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RESUMO 
O período do climatério tem sido objeto de estudo há muitos anos. Nesta fase, as 
mulheres apresentam alterações clínicas e endocrinológicas que podem interferir na qualidade 
de vida. Os estudos transversais de base populacional são geralmente empregados para 
planejamentos na área da saúde, podendo eventualmente auxiliar na determinacão de metas 
terapêuticas. O presente estudo teve como objetivo principal determinar a prevalência de 
sintomas relacionados ao período do climatério pré e perimenopáusico e associá-los a 
variáveis clínicas, hormonais e ultra-sonográficas. A amostra estudada compreendeu 302 
mulheres selecionadas aleatoriamente, moradoras do perímetro urbano da cidade de Passo 
Fundo, com idade entre 35 a 55 anos e que tivessem menstruado pelo menos uma vez nos 
últimos 12 meses. Realizou-se entrevista com 298 mulheres, em 142 coletaram-se amostras 
de sangue para dosagens hormonais e em 138 efetuou-se exame ultra-sonográfico pélvico. A 
prevalência de fogachos foi de 29,5%, de sudorese noturna 18,8%, e de vagina seca, 20,7%. 
A prevalência de irritabifidade foi 64,6%, nervosismo 64,3%, cansaço 64,1 %, diminuição da 
memória 58,1%, cefaléia 57,0%, depressão 43,8%, tontura 43,6% e insônia 38,7%. Observou-
se que mulheres com risco para distúrbios psiquiátricos menores apresentavam mais sintomas 
climatéricos. Os sintomas climatéricos, avaliados de forma isolada ou através do índice 
climatérico modificado de Kupperman e Blatt, não se associaram aos níveis de estradiol, FSH 
e LH, porém associaram-se com idade. Mulheres com idade ;;::48 anos apresentaram mais 
sintomas do que as mulheres com idade <48 anos (p<0,05). Apesar da prevalência de 
sintomas cfimatéricos ser a mesma para usuárias ou não-usuárias de ACO, o uso deste 
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reduziu significativamente a prevalência de distúrbios menstruais. A prevalência de distúrbios 
menstruais na amostra de mulheres isentas de uso de hormônios (n=201) foi de 44,3% e para 
as usuárias de ACO foi de 17,5%. Entre as mulheres com distúrbios menstruais e isentas de 
uso de ACO, 20,3% apresentaram alterações da textura miometrial que poderiam justificar o 
sangramento. Da amostra total de mulheres, 21 ,3% apresentavam sangramento irregular 
proveniente de alterações hormonais características deste período e poderiam ser 
classificadas como perimenopáusicas. As mulheres com idade ~40 anos e ~45 anos 
apresentaram, respectivamente, níveis mais altos de FSH (p<0,003) e mais baixos de E2 
(0<0,01 ). Mulheres com ciclos oligo-amenorreicos apresentaram endométrios mais delgados 
(p<0,01) e níveis baixos de E2 (p<0,01) e altos de FSH (p<0,001) comparadas ás mulheres 
com ciclos menstruais regulares. Desta forma, sugere-se que mulheres que apresentem oligo-
amenorréia no período pré-menopausa possam ser candidatas para reposição hormonal. 
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ABSTRACT 
The period of the climaterium has been studied for many years. In this period the 
women presented clinicai and endocrinology changes which may modify their quality of life. 
The cross-sectional population based studies are generally used for health planning, with the 
possibility to contribute to the determination of therapeutical goals. The main objective of the 
present study was to determine the prevalence of symptoms related to the premenopause 
climacteric period and associate them to clinicai , hormonal and ultrasonographic variables. We 
studied a random sample of 302 women who lived in the urban area of Passo Fundo. These 
women were 35 to 55 years old and have had at least one menstruation in the last 12 months. 
An interview was dane with 298 women; in 142 of them blood samples were drawn for 
hormonal measurements and in 138 an ultrasonographic pelvic examination was performed. 
The prevalence of hot flushes was 29,5%, of night sweating 18,8% and of dry vagina 20,7%. 
The prevalence of irritability was 64,6%, nervousness 64,3%, tiredness 64,1 %, decreasing 
memory 58,1 %, headaches 57,0%, depression 43,8%, dizziness 43,6% and insomnia 38, 7%. 
lt was observed that women with a risk of minar psychiatric disturbances show more 
climacteric symptoms. The climacteric symptoms alone or evaluated by the climacteric index 
modified by Kupperman and Blatt, were not associated with the leveis of estradiol , FSH and 
LH . Nevertheless, they were associated with age. Women over 48 years showed more 
symptoms than women under 48 years (p<O,OS). Although the prevalence of climacteric 
symptoms was the same for users or non-users of oral hormonal contraceptives (OHC), its use 
did reduce the prevalence of menstrual disturbances significantly. The prevalence of menstrual 
disturbances in the sample of the non-users of hormones (n=201) was 44,3% and for the 
users, 17,5%. Among the women with menstrual disturbances, 20,3% showed changes in the 
miometrial texture which could explain the bleeding. In the total sample of ali the women, 
21 ,3% had irregular bleeding due to hormonal changes, which are considered features of the 
climacteric period and could be classified as perimenopausic. The women at the age of 40 and 
45 had, respectively, higher leveis of FSH (p<0,003) and lower leveis of E2 (0<0,01). Oligo-
amenorrheic women showed thinner endometrium (p<0,01), lower leveis of E2 (p<0,01) and 
higher leveis of FSH (p<0,001), compared to women with regular menstrual cycles. This 
suggests that women who present oligo-amenorrhea in the premenopause may be candidates 
for hormonal reposition. 
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1 INTRODUÇÃO 
Nos últimos anos, a literatura médica e a farmacologia mundial vêm demonstrando 
especial atenção às mulheres climatéricas pré e pós-menopáusicas, uma vez que esta parcela 
da população tem crescido em velocidade maior que a população mais jovem 
(Diczfalusy, 1985). 
O interesse médico por esta fase de vida das mulheres não é novo. Borner, em 1887, 
declarava "o climatério, ou, as assim denominadas mudanças de vida na mulher, apresenta. 
sem qualquer dúvida, um dos mais interessantes objetos de estudo oferecidos ao médico e 
especialmente ao ginecologista na prática da sua profissão. As manifestações deste período 
são tão variadas e mutáveis que o médico terá alcançado uma larga experiência por tê-las 
observado e aprendido a estimá-las todas ... " (descrito por Haney, 1986). 
A menopausa é um marcador de definidas alterações hormonais que podem se 
associar à sintomatologia diversa e a patologias conhecidas. Porém, o período que antecede à 
menopausa e que pode se iniciar já na década de 30 anos (Utian, 1987), caracterizado pelo 
declínio insidioso da função gonadal devido à perda de folículos ovarianos por atresia 
(Klein,1998), ainda é pouco estudado. Nesta fase, os eventos clínicos e laboratoriais não são 
definitivos, ocorrendo flutuações dos níveis hormonais, modificações do ciclo menstrual, e, 
2 
sintomas como fogachos, sudorese notuma e alterações de humor podem ocorrer de forma 
ocasional inclusive nas mulheres com ciclos regulares. 
Estes sintomas são indicativos da transição menopausa/, que tipicamente começa 
com uma perda do padrão regular dos ciclos ovulatórios e que finda com a menopausa 
(Burger,1999). Apesar da fisiologia do climatério pré-menopáusico compreender um padrão 
menstrual irregular, os distúrbios a e!e associados são as queixas mais preocupantes para as 
mulheres (McKinlay et ai, 1992). Este período de ciclos irregulares é também denominado de 
perimenopausa, o qual, segundo Treloar,1967, antecede a menopausa e é caracterizado por 
oligo-amenorréia evolutiva, portanto, compreendendo o início da irregularidade menstrual até 
11 meses após a última menstruação. No estudo longitudinal com 2570 mulheres de 
Massachussets, McKinlay e colaboradores, 1992, relataram que 90% das mulheres 
experimentam o período perimenopáusico, ou seja, padrões de sangramento menstrual 
irregular prévios à menopausa. Conforme o conceito utilizado por Treloar,1974, e McKinlay e 
colaboradores, 1992, o período pré-menopáusico caracterizado por ciclos regulares seria o que 
antecede à transição menopausa/. 
A f:-eqüência de consultas ginecológicas devido ao sangramento anormal no período 
peri e pós menopausa está descrito em 69%, segundo Mencaglia e colaboradores, 1987. 
Deve-se considerar a possibilidade da presença de patologias orgânicas uterinas associadas 
ao sangramento vaginal anormal, pois estas apresentam seu pico de ocorrência nos anos 
perimenopáusicos. 
As alterações pertinentes ao climatério podem influir na qualidade de vida, ocorrendo 
um aumento de morbidade psicológica associado a este período (Kulak Jr, 1998). 
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Os sintomas relacionados ao climatério compreendem diferentes sistemas, o que 
dificulta a avaliação dos fatores etiológicos e associados. A prevalência de sintomas de 
instabilidade vasomotora, de atrofia urogenital, psicofisiológicos e inespecíficos modifica-se 
conforme a população estudada (Hunter, 1992, Oldenhave et ai , 1993, McKinlay et ai. 1992, 
Boulet et ai, 1993, McCarthy, 1994, Ismael, 1994, Burger, 1995, Morse et ai, 1998). 
O fogacho é, possivelmente, o sintoma mais relatado na literatura. Está associado à 
diminuição dos níveis de estradiol, diminuição de beta-endorfinas e dopamina, aumento dos 
níveis de noradrenalina, modificações nos pulsos de GnRH e aumento de LH (Michel!, 1997, 
Faria Junior et ai, 1997). Informações sobre a prevalência deste sintoma em estudos realizados 
em países ocidentãis indicam que em mulheres na pré e perimenopausa varia de 6 a 79% 
(Guthrie et ai, 199ô, Oldenhave, 1993). Diferentes delineamentos, faixas etárias e população 
estudadas podem originar prevalências tão discrepantes. 
Estudos com sintomas psicofisiológicos e inespecíficos são difíceis de se analisar, 
pois, além da variabilicade típica nos níveis de estradiol e de gonadotrofinas, as queixas 
relacionadas ao comportamento poderiam ser explicadas pela interação de influências 
psicológicas, socioculturais e biológicas (Kaufert, 1992), dificultando o manejo da 
sintomatologia do climatério. 
De uma mãneira geral, este trabalho se propôs a determinar a prevalência de 
sintomas relacionados ao período pré e perimenopáusico e correlacioná-los com achados 
ultra-sonográficos e níveis hormonais. Outrossim, o estudo das manifestações do climatério 
em uma amostra de mulheres do nosso meio poderia auxiliar na compreensão e manejo 
médico destas mulheres no período pré e perimenopáusico. 
2 REVISÃO DA LITERATURA 
A principal característica do período do climatério é a redução de folículos capazes de 
se maturar e manter esteroidogênese adequada, como conseqüência ao esgotamento da 
população folicular devido à atresia, ou por ovulação em um processo contínuo e incessante 
(Silva de Sá, 1993). 
Embora o decréscimo da produção estrogênica seja o principal fenômeno relacionado 
ao período do climatério perimenopáusico (Speroff, 1994), inicialmente os sintomas estão mais 
relacionados à diminuição da secreção de progesterona pelos ovários (Kaufert et ai, 1992). A 
redução nos níveis plasmáticos de progesterona ocorre como conseqüência da perda 
progressiva de ciclos ovulatórios (Michel!, 1997). Embora nos anos pré-menopáusicos a 
ovulação possa ocorrer, os níveis de progesterona da fase lútea diminuem. Santoro e 
colaboradores,(1996), realizaram um estudo com seis mulheres pré-menopáusicas com idade 
;::: 47 anos com dosagens urinárias diárias de LH, FSH, estrona conjugada e pregnanediol 
glucorinado durante seis meses e compararam às dosagens de um grupo de mulheres jovens 
(19 a 38 anos), e pós-menopáusicas. Descreveram que a secreção de FSH, LH e estrona 
conjugada foram maiores na amostra das mulheres perimenopáusicas comparada às jovens, e 
a excreção de pregnanediol na fase lútea foi menor para o grupo de mulheres 
perimenopáusicas comparadas às jovens. Este último achado pode estar diretamente 
relacionado à diminuição de ciclos ovulatórios desta fase do cfimatério, descritos em 60% dos 
ciclos no período de cinco a seis anos que antecedem à menopausa e a 5% nos seis meses 
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prévios à menopausa (Michell, 1997). Oeste conceito também já compartilhavam Sherman e 
Koreman,(1975), e Reyes e colaboradores,(1 977). Este grupo de pesquisadores descreveu, 
em um estudo com 58 mulheres entre vinte a cinqüenta anos, que, nos anos pré 
menopáusicos há um aumento dos níveis de FSH e, embora mantendo-se a produção 
estrogênica e a ovulação, houve diminuição dos níveis de progesterona durante a fase lútea. 
Estes eventos foram relacionados à depleção dos folículos ovarianos e à má qualidade dos 
folículos que restaram. 
O envelhecimento ovariano resulta da perda dos folículos pelo processo de atresia 
iniciado ainda na vida embrionária. A hipótese que a velocidade de depleção de oócitos está 
associada com a idade em que a mulher inicia o período da perimenopausa foi testada em um 
estudo com uma coorte de mulheres inglesas (Hardy e Kuh, 1999). Os autores descreveram 
que mulheres multíparas iniciam a perimenopausa mais tardiamente, e mulheres submetidas à 
ooforectomia unilatêral, mais precocemente. Encontraram evidências de que idade precoce da 
menarca e ciclos menstruais curtos estão associados à perimenopausa antecipada. Estes 
resultados reforçam a hipótese inicial de que a diminuição do número de oócitos esteja 
associada à idade da perimenopausa. 
O marcador sentinela endocrinológico deste processo é o aumento do FSH (hormônio 
folículo-estimulante) monotrópico, associado ao declínio da secreção ovariana de inibina 8 
(Klein e Soules,1998). A idade em que se iniciam as alterações hormonais do período do 
climatério não está completamente estabelecida, e provavelmente, dependa de eventos 
relacionados aos antecedentes ginecológicos conforme descrito por Hardy e Kuh, (1999), 
transcritos no parágrafo anterior deste texto. Reyes e colaboradores, (1977), MacNaughton e 
colaboradores,(1992), demonstraram que os níveis circulantes de inibina na fase folicular de 
mulheres pré-menopáusicas entre 45-49 anos são menores do que os níveis das mulheres 
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com idade <45 anos. Devido ao fato do estradiol não ter diminuído nas mesmas proporções 
da inibina, estes autores sugerem que a síntese destes dois hormônios resulte de funções 
separadas na célula da granulosa. Evidências atuais indicam que a inibina 8 é produzida pelo 
recrutamento dos folículos antrais, enquanto a inibina A é secretada primariamente pelo 
folículo dominante (8urger, 1999). Por outro lado, este mesmo autor descreveu que os níveis 
de FSH iniciam a aumentar nas mulheres acima de quarenta anos. 
Welt e colaboradores,(1999), em um estudo transversal e longitudinal em que foram 
comparados níveis hormonais de mulheres <35 anos com mulheres dos 35 a 46 anos, 
descreveram que o aumento da idade foi associado à diminuição de inibina A, inibina 8 e 
~iminuição de progesterona na ausência de alterações nos níveis de E2. Referiram também 
que o "envelhecimento reprodutivo" é acompanhado da diminuição da inibina 8 que precede a 
diminuição da inibina A, ocorrendo ao mesmo tempo um aumento de E2. Estes eventos 
sugerem que o feedback negativo da inibina 8 seja o controlador mais importante no aumento 
dos níveis de FSH precocemente na pré-menopausa. Estes mesmos autores concluem que a 
diminuição da inibina B é o marcador mais precoce do declínio do número de folículos que 
ocorre durante os anos reprodutivos. 
Da mesma forma, Faria Junior e colaboradores,(1997), descreveram que, na fase 
inicial do climatério, a diminuição das concentrações de inibina não se acompanha das 
alterações nos níveis de gonadotrofinas ou esteróides sexuais, devido à resposta inadequada 
do folículo e não da síntese reduzida destes moduladores, caracterizando uma insensibilidade 
ovariana às gonadotrofinas hipofisiárias. 
8urger (1999), reforça estes relatos descrevendo que o declínio do número dos 
folículos resulta na diminuição da secreção de inibina B, ocorrendo um aumento nos níveis de 
FSH os quais mantêm inicialmente a função ovulatória. Quando o número de folículos diminui 
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suficientemente para tornar a ovulação um evento improvável, a inibina A e os níveis de 
estradiol diminuem profundamente, sucedendo-se a menopausa. 
Os ciclos menstruais durante o menacme são caracterizados pela regularidade das 
menstruações e por um discreto e evolutivo encurtamento do ciclo. A média de duração do 
ciclo menstrual aos 15 anos é 35 dias; aos 25 anos, 30 dias e, na idade de 35 anos 28 dias 
(Munster et ai, 1992). A diminuição da duração do ciclo menstrual deve-se ao encurtamento da 
fase folicular. Nas mulheres perimenopáusicas, a fase folicular é mais curta comparadas às 
jovens (Santoro et ai, 1996). Devido ao aumento dos níveis de FSH, hà maturação mais rápida 
do folículo com encurtamento da fase folicular do ciclo menstrual (Faria Junior et ai, 1997). 
Burger,(1996), refere que a alteração hormonal mais característica do período 
perimenopausa, que também denomina transição menopausa/ progressiva, é o aumento 
inconstante dos níveis de FSH. Descreve também que os níveis de estradiol e inibina 
apresentam grande variação quando observados em mulheres individualmente, porém 
permanecem relativamente preservados durante a fase folicular do ciclo até a transição 
menopausa/ tardia. A variabilidade no padrão hormonal deste período foi descrita também por 
Metcalf e colaboradores,(1981), em um estudo longitudinal com mulheres pré, peri e pós-
mer.opáusicas, no qual os níveis hormonais de FSH, LH e E2 observados nas mulheres 
perimenopáusicas variaram inclusive na mesma mulher em diferentes momentos, entre níveis 
baixos de FSH a episód:os indistinguíveis aos encontrados nas mulheres pós-menopáusicas. 
De uma maneira geral, os episódios de sangramento vaginal irregulares nas 
mulheres pré-menopáusicas representam a maturação anormal dos folículos ovarianos com 
ou sem evidência de ovulacão. Conforme Judd,(1994), a irregularidade menstrual das 
mulheres climatéricas não deve ser utilizada como marcador de deficiência estrogênica 
apesar da associação das modificações no padrão menstrual e alterações na secreção 
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hormonal. Por outro lado, Brambilla e colaboradores,(1994), relataram, através de um estudo 
longitudinal com 1550 mulheres americanas de Massachusetts, que o padrão menstrual de 
amenorréia de três a 11 meses e o aumento da irregularidade menstrual são os fatores 
marcadores do início do período perimenopáusico e, comparados a fogachos, idade, e outros 
fatores, são aque!es os mais fortemente associados a predizer a menopausa em um período 
de três anos. 
Esta irregularidade menstrual, principalmente a poli-meno-metrorragia, também pode 
ser conseqüência da presença de miomatose uterina ou adenomiose, cuja prevalência é 
maior após quarenta anos de idade (Droegmueller, 1997). Fibromas uterinos (=leiomiomas, 
tumor uterino benigno) ocorrem em 20 a 50% das mulheres, adenomiose (tecido endometrial 
ectópico, no interior do miométrio), em 40 a 60% das mulheres nesta faixa etária (Hall e 
Yoder, 1994). Estas enfermidades uterinas nem sempre são causadoras de sangramento 
irregular, todavia são causas de anormalidades miometriais encontradas em exames ultra-
sonográficos que podem associar-se ao sangramento anormal. Pressupõe-se que 30% das 
histerectomias são devido à miomatose uterina. Já a adenomiose geralmente é diagnosticada 
incidentalmente em espécimes cirúrgicas. 
Neste mesmo estudo de Brambilla e colaboradores (1994}, não se encontrou 
associação estatisticamente significativa entre fluxo menstrual variável ou intenso nas 
mulheres perimenopáusicas e menopausa dentro de três anos. Estes resultados reforçam o 
pressuposto de que outras causas que não as hormonais possam estar associadas à poli-
menometrorragia. 
A ultra-sonografia tem sido um dos exames mais utilizados na avaliação de 
sangramento uterino anormal. Dubinsky e colaboradores (1997), em um estudo prospectivo, 
compararam os resultados de biópsia endometrial negativas para patologias e ultra-sonografia 
transvaginal em 302 mulheres com sangramento perimenopáusico. Os autores constataram 
que a ultra-sonografia transvaginal é um exame mais sensível em relação à biópsia 
endometrial na detecção de anormalidades uterinas, particularmente às extra-endometriais, e, 
por esta razão, deveria ser utilizado no screening inicial nas mulheres com sangramento 
anormal nesta fase. 
O evento menopausa é considerado universal. Quanto ao cfimatério, Boulet e 
colaboradores,(1994), questionaram-se quanto à sua consistência nos países do sudeste 
asiático e realizaram um estudo sobre sintomas cfimatéricos e menopausa em sete destes 
países. A prevalência de sintomas vasomotores no período pré (3-29%) e perimenopáusico 
(20-60%) em alguns países foi menor do que a para países ocidentais. Por outro lado, a 
prevalência de sintomas atípicos foi maior do que a prevalência destes sintomas para países 
ocidentais. No estudo de McKinlay e colaboradores (1992), os autores encontraram uma 
prevalência de fogachos para mulheres pré-menopáusicas de 10%, prevalência semelhante à 
descrita para a população de base e de 50% para as mulheres perimenopáusicas. Oldenhave 
e colaboradores (1993), em um estudo com 5213 mulheres holandesas, descreveram para 
mulheres pré-menopáusicas uma prevalência de fogachos de 15,4% e de 70% para as 
mulheres perimenopáusicas. 
A correlação entre fogacho e a redução de estrogênio é clinicamente evidente devido 
à efetividade do tratamento de reposição estrogênica na pós-menopausa e à ausência de 
fogachos em estados hipo-estrogênicos permanentes, como na disgenesia ovariana. O 
fogacho ocorre somente quando o estradiol é reduzido em relação aos níveis prévios. Esta 
associação está bem esclarecida para o período de climatério pós-menopáusico. Entretanto, 
para o período pré-menopáusico, no qual a secreção estrogênica apesar de variada é 
mantida, a relação estrogênio e fogachos perde a clareza. É possível que, neste período, 
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além da diminuição de estrogênios, a diminuição de progestogênios esteja implicada na 
gênese dos fogachos (Silva de Sá, 1993}, através da diminuição de beta-endorfinas e 
dopamina aumentando os pulsos de GnRH e LH (Filella, 1993). 
Há uma controvérsia na literatura em relação aos efeitos psicofisiológicos 
relacionados com o climatério. Kaufert et al,(1992), em seu trabalho, detectaram menos e não 
mais depressão nas mulheres da meia idade. Já Speroff,(1994), pensa que muitos dos 
problemas relacionados à menopausa são devidos às vicissitudes da vida, e não ao 
decréscimo da produção de esteróides ovarianos (principalmente estradiol). De qualquer 
forma, parece haver um aumento na freqüência de queixas quanto à ansiedade, insônia, 
depressão, irritação, fadiga e dores articulares neste período. 
Oldenhave e colaboradores,{1996), utilizaram uma classificação das queixas das 
mulheres climatéricas em típicas (fogachos, sudorese e secura vaginal) por serem 
relacionadas às alterações hormonais deste período, e atípicas {distúrbios do humor, 
alteração da memória, nervosismo, cansaço, cefaléia, insônia, incontinência urinária, 
artralgias, mialgias, secreção vaginal entre outros) por não haver fortes evidências de que 
sejam relacionadas às mudanças hormonais e por ocorrerem em mulheres não climatéricas. 
Khan e colaboradores, (1994}, acompanharam uma coorte de 247 mulheres inglesas 
e, destas, 46 atingiram a menopuasa durante o estudo. Os autores descreveram que fogacho 
foi o único sintoma que teve seu escore aumentado de forma estatisticamente significativa 
quando comparado antes e após a menopausa. Os sintomas sudorese noturna e sensação 
de sufocamento correlacionaram-se com a idade. Por outro lado, os sintomas irritabilidade, 
depressão, excitabilidade, inabilidade para concentrar-se e mastalgia diminuíram 
significativamente e foram associados à menstruação e não à menopausa. Os autores 
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sugerem que fogachos, sudorese noturna e possivelmente sensação de sufocamento possam 
ser considerados verdadeiros sintomas menopáusicos. 
A relação do climatério e sintomas psicofisiológicos como ansiedade, depressão, 
irritabilidade e fadiga não está bem estabelecida. Depressão tem sido relacionada com 
deficiência estrogênica. Mulheres na pós-menopausa têm níveis inferiores de beta-endorfina e 
beta-lipotrofina plasmáticas comparadas às mulheres em idade reprodutiva. Níveis diminuídos 
de endorfina têm sido associado com sintomas de depressão (Michell , 1997). Genazzani e 
colaboradores, (1988), demonstraram que a administração de estrogênios a mulheres na pós-
menopausa aumenta os níveis destes peptídeos. No estudo transversal populacional com 
1190 mulheres pós-menopáusicas com mais de cinquenta anos que viviam no Rancho 
Bernardo, Califomia, os autores encontraram uma prevalência maior de depressão nas 
mulheres em uso de hormonioterapia de reposição, porém este achado poderia ser um viés 
de seleção de tratamento, ou seja, mulheres deprimidas fariam mais uso da terapia hormonal 
(Palinkas e Barret-Connor, 1992). Em outro estudo transversal do South-East England com 
850 mulheres, os resultados indicaram que os sintomas vasomotores, insônia, depressão 
foram mais freqüentes nas mulheres peri e pós-menopáusicas comparadas às pré-
menopáusicas. No estudo longitudinal com 56 mulheres desta amostra, houve um aumento 
significativo de sintomas vasomotores, insônia e depressão entre mulheres pré e peri/pós-
menopáusicas. Encontraram que a variável depressão na pré-menopausa foi o principal fator 
reiacionado à depressão na pós-menopausa. Não houve associação de fogachos com 
depressão, sugerindo que a variável deficiência estrogênica não seja intimamente relacionada 
à prevalência de depressão neste período. Os autores encontraram um aumento de 
irritabilidade nas mulheres perimenopáusicas, que poderia estar associada a flutuações 
hormonais e/ou irregularidades menstruais. 
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A utilização de índices menopáusicos tem auxiliado na avaliação da terapêutica para 
sintomas climatéricos. Classicamente tem-se utilizado o índice climatérico de Kupperman e 
Blatt, (1953), e posteriores modificações como a de Neugarten e Kraines utilizada por 
Fernandes e colaboradores, (1999). Estes índices climatéricos, também denominados índice 
menopausa!, são empregados basicamente para comparação entre diferentes grupos de 
mulheres ou diferentes tratamentos e não para o diagnóstico de climatério. 
A relação dos hormônios sexuais e da globulina carreadora dos hormônios sexuais 
(SHBG) com índice de massa corporal (IMC) e idade é objeto de estudo na literatura. Os 
níveis de estradiol são substancialmente diminuídos nas mulheres na pós-menopausa. Há, 
também, o conhecimento de que os níveis de estrogênios que prevalecem após a menopausa 
são determinados ampiamente pela aromatização de androgênios, um processo que é 
proporcional à quantidade de gordura corporal (Vermuelen e Verdonck, 1979). Na fase de 
transição menopausa/, quando os ciclos são irregulares, os eventos são variáveis e 
imprevisíveis, não ocorrendo um regular declínio nos estrogênios ou aumento nas 
gonadotrofinas (Burger, 1994). A seqüência das modificações hormonais que ocorrem durante 
a transição de ciclos menstruais ovulatórios a irregulares e anovulatórios na pré-menopausa à 
completa amenorréia na pós-menopausa não está completamente elucidada. 
O tabagismo tem sido associado à menopausa antecipada. No estudo longitudinal de 
Massachusetts em que foi avaliado a associação de tabagismo e idade da menopausa, 
obteve-se a mediana da idade de 50.2 anos para as mulheres tabagistas e 52.0 para as não-
tabagistas. Esta diferença foi estatisticamente significativa. Neste mesmo estudo, os autores 
encontraram que mulheres fumantes têm um risco maior de terem um período 
perimenopáusico mais precoce e de menor duração (McKinlay et ai, 1992). 
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O estudo de Klinga e colaboradores, (1983), investiga a associação de obesidade e 
alterações nos níveis hormonais, comparando grupos de 186 mulheres saudáveis e 176 
mulheres obesas com idade entre 41 a sessenta anos. Descreveram que para mulheres 
obesas o aumento de FSH iniciou-se quatro anos antes do que para as mulheres não obesas, 
assim como a diminuição de estrona (E1) e E2 foi significativamente mais precoce no grupo 
de mulheres obesas comparada ás não-obesas. Por outro lado, é clássico o conhecimento na 
literatura de que as mulheres pós-menopáusicas obesas são menos predispostas a terem 
fogachos e ol.!tros sintomas de deficiência estrogênica, e de maior risco para desenvolverem 
hiperplasia endometrial e adenocarcinoma de endométrio (Michel! , 1997). Isto se deve ao 
aumento da taxa de conversão de androstenediona a estrogênio correlacionada ao peso 
corporal, devido provavelmente à habilidade do tecido adiposo aromatizar androgênios e à 
diminuição dos níveis de SHBG, resultando em um aumento na concentração de estrogênio 
livre (Speroff, 1994). É possível que para mulheres pré-menopáusicas a relação IMC e 
hormônios seja diferente daquela descrita para mulheres pós-menopáusicas. 
A globulina carreadora dos hormônios sexuais (SHBG) é a proteína ligadora dos 
esteróides sexuais de maior afinidade encontrada no soro humano. Os níveis de SHBG são 
diminuídos por androgênios e aumentados por estrogênios exógenos. Menos pronunciado, 
mas estatisticamente significante, aumentos na SHBG são também induzidos por altos níveis 
de estrogênios endógenos, como ocorrem em ciclos induzidos ou em ciclos ovulatórios 
normais (Gershagen et ai, 1989). Se os níveis de SHBG são modulados pelas concentrações 
endógenas de estradiol, com a menopausa ou no período peri-menopáusico, esperar-se-ia 
uma diminuição de seus níveis. Gershagen e colaboradores, (1989), realizaram um estudo 
longitudinal com 17 mulheres com dosagens hormonais de SHBG, T, E2 e P antes e após a 
menopausa e constataram uma diminuição significativa de SHBG 2 a seis meses após a 
menopausa, com forte correlação com a diminuição dos níveis de estradiol. Estes resultados 
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sugerem que substanciais mudanças nos níveis de E2 endógenos, independente da direção, 
pode ter um papel fundamental na modulação dos níveis de SHBG. Já Franks, 1995, refere 
que o controle fisiológico da SHBG é mais dependente de fatores nutricionais, mediados pela 
insulina. 
Bancroft e Cawood (1996), estudaram 141 mulheres dos quarenta aos sessenta 
anos, analisando os níveis de androgênios, estrogênios e SHBG num modelo de regressão 
múltipla com as variáveis independentes gonadotrofinas, IMC, estado menopausa! e idade, 
apresentando como resultados uma correlação negativa do IMC e E2, positiva do LH e 
testosterona, e fortemente positiva da testosterona livre com IMC. Para a SHBG r.ão 
encontraram associação com estado menopausa! ou com androgênios, apenas uma 
associação fraca com E1. Consideraram que a administração exógena de estrogênios e 
androgênios mais do que a secreção endógena possa afetar os níveis de SHBG por efeito 
direto sobre o fígado. Detectaram, neste trabalho, uma associação mais forte e negativa da 
SHBG com IMC, sugerindo que o aumento de peso resulte em um aumento da resistência à 
insulina e que a conseqüente hiperinsulinemia impediria a síntese hepática de SHBG. Estes 
autores consideraram que hábitos de estilo de vida, como exercícios e tabagismo possam ter 
um papel sobre a produç3o hcrmonal, tomando o impacto da menopausa sobre estes 
hormônios ainda mais heterogêneos. 
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3 OBJETIVOS DO ESTUDO 
3.1 OBJETIVO GERAL 
Estimar a prevalência e os fatores associados aos sintomas climatéricos em mulheres 
pré e perimenopáusicas. 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
~ Estimar a prevalência dos sintomas climatéricos medidos através de: 
a) sintomas de instabilidade vasomotora: fogachos, sudorese noturna; 
b) queixas de atrofia do epitélio urogenital: secura vaginal, dispareunia, disúria, infecção 
urinária de repetição; 
c) distúrbios psicofisiológicos: sintomas de irritabilidade, nervosismo, depressão e insônia; 
d) outros sintomas inespecíficos e atípicos: cefaléia, diminuição da memória, cansaço , 
tontura. 
~ Avaliar a associação entre o Índice Climatérico Modificado de Blatt e Kupperman e idade, 
uso de anticoncepcional oral, terapia de reposição hormonal (TRH), status cirúrgico 
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(histerectomia prévia), Índice de Massa Corporal, tabagismo, níveis de estradiol (E2), 
hormônio luteinizante (LH) e hormônio folículo-estimulante (FSH). 
--+ Avaliar os sintomas que compõem o Índice Climatérico Modificado comparando as 
correspondentes prevalências nos grupos de mulheres climatéricas e jovens. 
--+ Descrever a prevalência dos distúrbios menstruais em mulheres usuárias ou não de ACO. 
--+Avaliar a associação de distúrbios menstruais com idade, IMC e ICM. 
--+ Estabelecer a média de volume uterino, ovarianos e da espessura endometrial , 
comparando-os nos grupos usuárias ou não de ACO, em uso de TRH, e nas com 
histerectomia prévia. 
--+ Estimar a associação das medidas ultra-sonográficas pélvicas com idade, paridade e IMC. 
--+Avaliar a associação de distúrbios menstruais com volume uterino, espessura endometrial , 
textura miometíial, volume ovarianos. 
--+ Descrever os níveis de estradiol , LH, FSH, SHBG (globulina ligadora dos hormônios 
sexuais) e hormônio tireóide-estimulante (TSH) de mulheres pré e perimenopáusicas. 
--+ Descrever a associação destes níveis hormonais com idade, IMC, padrão menstrual e com 
achados ultra-sonográficos pélvicos. 
~ Estimar a prevalêí1cia de distúrbios psico-emocionais em mulheres pré e perimenopáusicas 
aferidos através do Questionário de Morbidade Psiquiátrica (SRQ) 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
Neste estudo, investigaram-se hábitos de vida, nível socioeconômico, vida sexual, 
queixas climatéricas e menstruais, aspectos de saúde física e mental das mulheres 
climatéricas pré e perimenopáusicas moradoras da cidade de Passo Fundo, sendo o enfoque 
principal a detecção e análise de sinais e sintomas associados ao climatério. 
Conceitualmente, climatério é o período de tempo em que a mulher passa pela 
transição do estágio reprodutivo, um período marcado pelo declínio da função ovariana, para 
os anos pós-menopáusicos (Speroff, 1994). Para a Sociedade Internacional do Climatério esta 
fase pode se iniciar tão precocemente quanto aos 35 anos (Long, 1994). 
4.1 DELINEAMENTO 
O delineamento epidemiológico empregado foi um estudo transversal, no qual uma 
amostra de mulheres pré e perimenopáusicas foi avaliada simultaneamente para uso de 
anticoncepcionais orais (ACO), uso de TRH, distúrbios menstruais e presença de sintomas 
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climatéricos. Além da prevalência, o estudo se propôs a investigar a associação destes 
sintomas e dos hormônios ovarianos e/ou gonadotróficos com achados ultra-sonográficos 
pélvicos. 
4.2 POPULAÇÃO EM ESTUDO 
Estudou-se uma amostra aleatória de mulheres residentes na zona urbana da cidade 
de Passo Fundo, com idade entre 35 e 55 anos. A população urbana feminina de Passo 
Fundo entre 35 a 55 anos é constituída por 16.958 mulheres (IBGE 1991), representando 
aproximadamente 22% da população (tabela 5.1 ). 
Incluíram-se mulheres com idade entre 35 e 55 anos que tivessem menstruado 
espontaneamente pelo menos uma vez nos últimos 12 meses. Destas, as mulheres 
submetidas à pan-histerectomia ou à ooforectomia bilateral foram excluídas do estudo por não 
preencherem os critérios de classificação para definir pré-menopausa. 
Mulheres submetidas à histerectomia sem ooforectomia bilateral entraram no estudo 
para serem analisadas à parte. 
4.3 AMOSTRAGEM E CÁLCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA 
Utilizando-se a listagem de setores censitários do IBGE para a cidade de Passo 
Fundo, selecionou-se uma amostra aleatória por conglomerados (anexo1). Uma vez 
identificado o conglomerado, sorteou-se o ponto de partida e a seguir identificaram-se as 
participantes. Operacionalizou-se a seleção a partir dos 154 setores censitários da cidade de 
Passo Fundo, conforme o censo de 1991 (IBGE) e, em cada setor, demarcaram-se todos os 
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quarteirões. Cada esquina do quarteirão foi classificada como A, B, C, e O, seguindo-se a 
mesma ordem em todos quarteirões: da esquerda para a direita , e de baixo para cima. Foi 
sorteado um quarteirão por setor, e, uma esquina por quarteirão, que foi a escolhida para se 
iniciar a entrevista. Entrevistaram-se duas mulheres em cada quarteirão sorteado. Quando a 
esquina sorteada fora A ou B, a primeira mulher entrevistada foi encaminhada para coleta de 
sangue e exame ultra-sonográfico; quando a esquina sorteada fora C ou O, a segunda mulher 
entrevistada foi encaminhada para exames. A partir da esquina sorteada, investigou-se o 
quarteirão de casa em casa no sentido horário, até identificar-se uma mulher elegível. Uma 
vez encontrada, as duas próximas casas foram excluídas e a terceira seria incluída. Se 
houvesse mais do que uma mulher elegível por domicilio, aquela que fizesse aniversário na 
data mais próxima da data de aniversário do entrevistador foi a selecionada. Se a potencial 
participante não se encontrasse no domicilio, os entrevistadores retornavam à residência para 
entrevistá-la. No caso de um edifício de apartamentos ter sido sorteado, foi realizada apenas 
uma entrevista por edifício, sorteando-se o andar e o apartamento a ser investigado. 
Considerou-se perda a negativa da mulher em participar da entrevista ou realizar exame ultra-
scnográfico, após três tentativas por parte da equipe entrevistadora. 
Realizou-se o cálculo do tamanho da amostra utilizando-se o programa Epi -info a 
partir de uma população de 16.958 mulheres na faixa etária de 35 a 55 anos. No estudo de 
prevalência, estimou-se que 20% das mulheres apresentassem sintomas climatéricos 
aceitando-se um erro de 15%. A este total acrescentou-se 1 O% devido à ocorrência de 
potenciais perdas, resultando em uma amostra de 318 mulheres. 
Para se testarem as associações propostas, fizeram-se algumas pressuposições, 
como por exemplo, considerou-se uma prevalência de textura miometrial heterogênea ao 
exame ultra-sonográfico em mulheres com distúrbio menstrual de 65%, sendo a razão entre 
não expostos:expostos 1,3:1, o que permitiu determinar uma razão de prevalência 1 ,9, tendo 
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poder de 85%, com um intervalo de confiança de 95%. O tamanho da amostra calculado foi 
11 O mulheres. 
4.4 VARIÁVEIS EM ESTUDO 
O principal enfoque deste trabalho foi investigar sintomas cfimatéricos, distúrbios 
menstruais e suas relações com níveis hormonais. Outras variáveis foram estudadas para 
determinar o perfil da amostra de mulheres pré e perimenopáusicas e para analisar 
associações destas variáveis com os sintomas cfimatéricos, distúrbios menstruais e medidas 
ultra-sonográficas da pelve. 
O conjunto de variáveis que caracterizou o perfil da amostra foi denominado de 
informativos clínicos. 
As variáveis do estudo foram investigadas através de um questionário padronizado 
(vide anexo 2), que incluía o nível socioeconômico, hábitos de vida, antecedentes gineco-
obstétricos, características do ciclo menstrual, atividade sexual, sintomas cfimatéricos e 
psicofisiológicos, uso de hormônios e de medicamentos com ação no sistema nervoso central , 
distúrbios menstruais e psiquiátricos. 
Os sinais e sintomas estudados referem-se ao período de três meses anterior à 
entrevista. 
4.4.1 Sintomas climatéricos 
Os sintomas climatéricos foram classificados em sintomas vasomotores, sintomas de 
atrofia do epitélio urogenital, sintomas psicofisiológicos, sintomas inespecíficos e atípicos. 
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Cada sintoma climatérico foi definido como estando presente ou não, e foram classificados 
pela participante como leve, moderado ou intenso. 
Entre os sintomas vasomotores avaliou-se a presença de fogachos, definido pelo 
enrubescimento de inicio súbito da pele sobre a cabeça, pescoço e tronco, acompanhados de 
uma sensação de calor intenso sobre o corpo com duração variável de segundos a alguns 
minutos, raramente durante uma hora; sudorese noturna caracterizada pela presença de 
umedecimento da região cervical e/ou facial que pode ocorrer na conclusão do fogacho, e ser 
a única queixa relacionada pela mulher (Speroff,1994). 
Entre as alterações atróficas do trato genital analisaram-se queixas de vagina seca, 
ou seja, sensação de ressecamento da mucosa vaginal atrófica (Utian,1987) e dispareunia, 
dor durante o coito. 
Investigaram-se também queixas relacionadas às alterações atróficas do trato 
urogenital como disúria, dor ou dificuldade no ato do esvaziamento vesical (Presti et al,1 996) 
infecções urinárias de repetição, caracterizada por mais do que três episódios de infecção por 
ano (Oidenhave et al,1993). 
Estudaram-se sintomas psicofisiológicos como insônia. identificada pela dificuldade 
em conciliar ou manter o sono, ou de sono não restaurador, ocorrendo três ou mais vezes por 
semana, no mínimo durante um mês (DSM 111 R O S.); irritabilidade, pela menor tolerância às 
frustrações triviais do dia-a-dia, nervosismo, decorrente de sentimento de apreensão difuso e 
desagradável acompanhado por uma ou mais sensações físicas e depressão, sensação 
psicopatológica de tristeza (Kaplan, 1990). 
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Outros sintomas inespecíficos ou atípicos como diminuição da memória, ou seja, 
capacidade diminuída de trazer de volta à consciência informações previamente armazenadas 
no cérebro, (Kaplan,1990), cansaço, sensação de enfraquecimento e a perda da sensação de 
bem estar, tipicamente encontrada em pessoas física e mentalmente saudáveis (Adams, 1977), 
tontura, sensação de desequilíbrio e cefaléia, dores localizadas na cabeça (Adams, 1977), 
também foram avaliadas. 
Analisaram-se os sintomas climatéricos individualmente e em conjunto através da 
variável denominada Índice Climatérico Modificado de Kuppermann e Blatt. O índice 
compreendeu o somatório de 1 O variáveis acima relacionadas classificadas de O a 3, conforme 
a presença e a intensidade dos sintomas, sendo O para ausente, 1 para leve, 2 para moderado 
e 3 para intenso. A estas variáveis foram conferidos valores ponderados, os quais foram: 
fogachos (4), sucorese noturna (4), vagina seca (3), insônia (2), diminuição da memória (2), 
nervosismo (2), depressão (1), tontura (1), cansaço (1), e cefaléia (1). 
4.4.2 Distúrbios menstruais 
O ciclo menstrual foi classificado como regular quando obedecia a um padrão de 
freqüência menstrual com variação de até cinco dias e com duração e intensidade de fluxo 
menstrual de sete dias com perda total de volume sangüíneo não maior que 80 ml (Halberg et 
ai, 1996), ou seja, em tomo de cinco absorventes por dia nos três primeiros dias e em tomo de 
três absorventes nos demais dias. Ciclo irregular foi definido quando não obedecia a este 
padrão. A presença de distúrbios menstruais baseou-se na informação da mulher sobre ciclos 
menstruais irregulares que apresentassem alterações na freqüência e/ou na intensidade do 
fluxo menstrual, sendo classificados como: polimenorréia, fluxo menstrual em intervalos 
menores de 21 dias; oligomenorréia, menstruações em intervalos maiores que 35 dias; 
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menorragia, aumento do fluxo menstrual em quantidade e/ou duração em intervalos regulares, 
metrorragia, fluxo e duração excessivos em intervalos irregulares, amenorréia, ausência de 
menstruação por três e não mais de 12 meses, e, manchas, sangramento em pequenas 
quantidades durante o ciclo menstrual (uso de um forro ou menos por episódio), 
(Speroff, 1994). 
4.4.3 Dosagens hormonais 
Cento e quarenta mulheres coletaram amostras de sangue para análise dos hormônios 
17-beta-estradio/, LH, FSH, SHBG e TSH. Estas amostras foram coletadas no mesmo dia do 
exame ultra-sonográfico, no período da tarde (16h às 18h) e anotava-se o dia do ciclo em que 
as mulheres estavam. O agendamento dos exames foi realizado de acordo com o dia da 
entrevista, na mesma semana ou na semana seguinte, para diminuir a possibilidade de 
perdas. Por esta razão, os exames foram realizados em diversas fases do ciclo, e não apenas 
na fase folicular. Coletavam-se 1 O ml de sangue em veia periférica, o qual era centrifugado 
para posterior congelamento do soro sobrenadante. 
O 17-beta-estradio/ (E2) foi medido através do kit Coat-A-Coat, Diagnostic Products 
Corporation, fase sólida, radioimunoensaio, com sensibilidade de 20,0 pg/ml. Em relação à 
precisão, os coeficientes de variação (cv) intra-ensaio (intra) e entre-ensaio (entre) estão 
descritos na tabela 4.1. Os valores normais para o 17 -beta-estradiol estão descritos na tabela 
4.2. 
O hormônio /uteinizante(LH) foi medido através do kit Maiaclone da Biodata (ensaio 
imunorradiométrico, fase sólida magnética), com duplicatas, com sensibilidade 0,15 mUI/ml. 
Os valores dos cv intra e entre-ensaio estão descritos na tabela. Os valores normais para 
mulheres estão representados na tabela 4.2. 
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O hormônio folícu/o-estimulante (FSH) foi medido através do kit Maiaclone da Biodata 
(ensaio imunorradiométrico, fase sólida), com duplicatas, com sensibilidade 0,25 miU/ml. Os 
valores dos cv intra e entre-ensaio estão descritos na tabela 4. 1. Os valores normais para 
mulheres estão descritos na tabela 4.2. 
A proteína ligadora dos hormônios sexuais (SHBG) foi medida através do kit lmmulite 
DPC, ensaio de fase sólida, por enzima quimiluminescente imunométrica. A sensibilidade do 
Kit segundo o fabricante é de 0,2 nmoi/L. Os valores normais para mulheres não grávidas 
estão descritos na tabela 4.3. 
O hormônio estimulante da tireóide (TSH) foi aferido através do kit lmmulite terceira 
geração DPC, ensaio de fase sólida, por enzima quimiluminescente imunométrica. A 
sensibilidade do kit é 0,002 )..LUI/ml. Em relação ao padrão de precisão, para a dose de 3,6 
uUI/ml o coeficiente de variação (cv) intra-ensaio foi de 3,3%, e, para a dose de 4,15 o 
coeficiente de variação entre-ensaio foi de 9%. Os valores normais para o TSH estão descritos 
na tabela 4.3. 
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Tabela 4.1 
Padrão de precisão das dosagens de E2, LH, e FSH 
._"-"-'-._..._._ ...... ._,._._,._._.,....,,,,,.,.,._. .... , .. ._.,.....,.,......,,._.,.,.,.,w.o.._,,,...,.,.,._...,.,.,,,,._.  ._., ......... ...., ••• ...,,.,~ ............ ....,-.-.......,-.-.._ .. ...,.,.,........,.,.,...,.,....,..._._._.,.,.,.,..,.w..,v.y,y,.,.,._.,._._._._._._.,.,..,...,._._.,.,.,.,..._.,AA.~Yi#-N'AN'.N!.'-'-._..,....,.,"'-._ ......... ,""'= .... -......_.,......,.,, 
Padrão de E2 (pg/ml) LH FSH 
precisão (mUl/ml) (mUl/ml} 
CV intra 
dose baixa 41,0 12% 2,1 1,5 
14% 12,5% 
dose média 104,0 6% 24,3 12,3 
7% 7,8% 
dose alta 310,0 7,9% 50,8 33,5 
9% 5,3% 
CV intra 
dose baixa 43,0 2,0 1,8 
19,8% 8% 16,1 
dose média 110,0 22,5 13.0 
7,9% 10% 10,6 
dose alta 301 ,O 10,1 52,2 32,1 
12% 6,0 
Tabela 4.2 
Valores normais dos horm6nios E2, LH, e FSH. 
Fases do ciclo menstrual 
(pg/ml) 
Pico ovulatório 120 375 
fase lútea 20- 260 
pós-menopausa NO- 14 
Tabela 4.3 





10,8 - 61 ,4 
(J.LUI/mL) 
······························· ························································································································································ 
Mulheres não grávidas 18- 114 
Eutireoiàe 0,4- 4,0 
Hipertireoidismo < 0,01 
Hipotireoidismo 7,1 






A ultra-sonografia pélvica foi realizada em uma amostra aleatória da população 
estudada, preferencialmente por via transvaginal e, se não fosse possível, por via abdominal. 
Durante o exame foram avaliados: o volume uterino através das medidas de seus diâmetros 
(longitudinal, antero-posterior e látero-lateral), e cálculo do volume segundo a fórmula volume 
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=L x AP x LL x 0,52 (Bailão, 1991), a textura míometrial, classificando-se como homogênea ou 
heterogênea e, o endométrio, avaliando - se sua espessura; os ovários, com a medida de seus 
diâmetros e volumes (conforme acima descrito), identificando-se formações cístícas ou sólidas 
diversas. Consideraram-se para registro as imagens císticas e/ou sólidas, conceituando-se 
como cisto as de 2,5cm ou mais no maior diâmetro, visualizadas em ovários aumentados 
(Filly, 1994). 
As medidas ovarianas, uterinas e endometriais consideradas normais estão 
representadas na tabela 4.4. e 4.5 (Bailão 1991). 
Este exame foi realizado com um aparelho da marca T osbe - T oshiba, com um 
transdutor vaginal 5,0 MHz nas ultra-sonografias transvaginais ou com transdutor linear 3,5 
MHz nas ultra-sonografias por via abdominal, nas dependências do Hospital São Vicente de 
Paulo, Passo Fundo. 
Foram determinadas a data da última menstruação (DUM), ou seja, o primeiro dia da 
última menstruação anteriormente ao exame, para melhor análise dos resultados hormonais e 
ultra-sonográficos segundo a época do ciclo menstrual. 
Identificaram-se as fases do ciclo menstrual como folícu/ar sendo do 1° ao 1 0° dia do 
ciclo, peri-ovulatória do 11° ao 17° dia e /útea do18° dia em diante. 
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Tabela 4.4 
Medidas ultra-sonográficas do útero e ovários:valores nonnais 
(cm3) (cm3) 
25 a 90 3a9 
Paridade I e 11 até 140 3a9 
Paridade 111 até 160 3a9 
Paridade IV até 180 3a9 
Menopausa 20 a 70 1 a 5 
(Bailão, 1991) 
Tabela 4.5 
Medida a espessura endometrial: valores normais 
..... ,.w.,w.~-~-F·;;~;A·----·""~~--=---,~~w.·.~w.·.··-""wmÊspe~;~(~m)·.·.·.·.·.·.·······"'".v.v.v~w. 
··················rv;·e-iisirlia·i············ ············· ·· ·· ·························1··a··s····················································· 
Proliferativa precoce 4a7 
Proliferativa tardia 6 a 13 
Peri-ovulatória 7 a 15 
Lútea precoce 8 a 17 
Lútea tardia 7 a 14 
Pós-menopausa até 4 
(Bailão, 1991) 
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4.4.5 Informativos clínicos 
Entre os infonnativos clínicos investigaram-se características demográficas, 
socioeconõmicas, reprodutivas e comportamentais; passado mórbido, uso de medicamentos 
com efeito no sistema nervoso central e distúrbios psiquiátricos. 
Entre as características demográficas e socioeconõmicas investigaram-se: 
Idade: idade em anos no dia da entrevista; 
Cor da pele: foi classificada conforme a opinião do entrevistador como branca, parda 
e preta; 
Nível socioeconômico: utilizou-se a classificação da Associação Brasileira dos 
Institutos de Pesquisa do Mercado (Abipeme) (anexo 3), que identifica classes A, 8 , C, O e E. 
Esta classificação baseia-se em dez variáveis selecionadas: nível de educação do chefe-de-
família, número de carros no lar, posse de máquina de lavar roupa e de vídeo-cassete, número 
de televisão a cores, número de banheiros, posse de aspirador de pó, posse de refrigerador, 
empregada doméstica mensalista, número de aparelhos de rádio. Este critério de classificação 
sócio-econômica foi testado por Mendes de Almeida e Wickerhauser,(1991), obtendo um 
coeficiente de correlação com renda familiar de O, 71, e com Status (por definição, componente 
principal que explica a maior parte da variância conjunta de renda, nível profissional e nível 
educacional), 0,96 ( Mendes de Almeida e Wickerhauser, 1991 ). 
Escolaridade: as mulheres foram classificadas como analfabetas, completado a sa 
série, concluído 1° ,2° grau , ou um curso universitário; 
Atividade profissional: as mulheres foram classificadas conforme trabalhassem ou 
não, pelo tipo de profissão que exerciam e conforme o vínculo de trabalho em proprietárias, 
funcionárias, profissionais liberais ou inativas; 
Entre as características reprodutivas estudaram-se: 
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Idade da menarca: idade em que ocorreu a primeira menstruação da mulher; 
História obstétrica: número de gestações de partos vaginais ou cesáreos e de 
abortos. 
Anticoncepção: emprego de método contraceptivo nos últimos três meses. 
Taxa de fecundidade: número médio de filhos por mulher (Rocha,1996) 
Atividade sexual: vida sexual ativa foi definida por uma ou mais relações sexuais nos 
últimos três meses; inativa se não houve pelo menos uma relação sexual. Também avaliou-se 
a qualidade das relações sexuais a partir da informação das participantes sobre se 
consideravam as relações sexuais prazerosas ou não; 
Cirurgias pélvicas e ginecológicas: questionou-se sobre a realização e o tipo de 
cirurgias pélvicas a que as mulheres tinham se submetido previamente; 
Hormonioterapia : perguntou-se sobre o uso de medicação hormonal relacionada aos 
esteróides sexuais, tipo, dose e tempo de uso. Sempre que possível confirmaram-se as 
informações verbais com as caixas dos medicamentos disponíveis no domicílio. 
Entre as características relacionadas ao comportamento, estudaram-se: 
Tabagismo: considerou-se como tabagista a mulher que fumasse mais do que cinco 
cigarros ao dia, há trinta dias ou mais(Hijjar e Costa e Silva,1991); 
Atividade física : investigou-se a prática de atividades físicas definindo-se as mulheres 
como: sedentárias, aquelas com atividade física esporádica; praticante as que praticam 
alguma atividade física pelo menos três vezes por semana por mais de trinta minutos e as 
atletas com atividade física seis vezes por semana. Trabalhos domésticos não foram 
considerados como atividade física. 
Entre as características mórbidas, investigaram-se: 
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Passado mórbido: diagn;osticos prévios de diabete, hipertensão e dis/ipidemias; 
Pressão arlerial: a pressão arterial foi medida com esfigmomanômetro em um dos 
membros superiores, com as mulheres na posição sentada após um período de repouso de no 
mínimo cinco minutos, no domicílio por ocasião da visita domiciliar, em apenas uma ocasião. O 
braço ficou apoiado em uma superfície dura com a palma da mão virada para cima. Na 
aferição da pressão arterial, o mostrador permaneceu preso ao manguito. 
A pressão arterial sistólica foi considerada o primeiro som audível seguido de outro 
som similar, após a inflação do manguito até o desaparecimento dos sons de Korotkoff. 
A pressão arlerial diastólica foi definida no último batimento audível antes do 
desaparecimento dos sons. Se os batimentos persistiram até zero, o som que iniciou o 
abafamento foi a pressão diastólica. 
Peso e altura: aferiram-se estas medidas nas mulheres que foram submetidas às 
dosagens hormonais e exame ecográfico. As aferições foram realizadas nos indivíduos 
descalços e sem roupas pesadas O peso foi medido com balança da marca Filizola com 
sensibilidade de cem gramas. A altura, através de estadiômetro acoplado à balança, em em. 
Calculou-se o Índice de Massa Corporal (IMC) através da equação Peso/Aitura2 e, considerou-
se excesso de peso ou sobre-peso IMC >25 kg/m2 e, obesidade >30 kg/m2 (Abraham,1 983). 
Entre as características relacionadas ao consumo de medicamentos que atuam no 
sistema nervoso central e distúrbios psiquiátricos, estudaram-se: 
Medicamentos que atuem no SNC: investigou-se sobre o uso de drogas anti-
depressivas, ansiolíticos e indutores do sono; 
Distúrbios psiquiátricos não psicóticos: utilizou-se o Questionário SRQ (Self-Report 
Questionnaire) constituído por vinte questões com respostas sim e não sobre sintomas de 
tristeza, de nervosismo e de dores no estômago, cefaléia, prazer nas atividades diárias, 
freqüência de choro e de tomadas de decisões, tremores nas mãos, ato de assustar-se com 
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facilidade, padrão do apetite, qualidade do sono, freqüência de embara/hamento de idéias, 
sentimento de serventia (anexo 4). O questionário SRQ, originalmente, foi constituído por 24 
questões divididas em dois grupos, sendo as primeiras vinte designadas para a detecção de 
distúrbios não-psicóticos e as outras quatro para rastrear doenças psicóticas em clínicas de 
atendimento primário. No Brasil, foi previamente utilizado por Busnello et al,(1 983), e validado 
num estudo comparativo ao CIS (Clinicai lnterwiew Schedule,Goldberg e Blackwell , 1974), 
realizado em São Paulo, por Williams e Mari,(1986). O ponto de corte para caracterizar risco 
de distúrbio psiquiátrico não psicético (distúrbios psico-emocionais), em mulheres, foi entre 
sete e oito com sensibilidade de 86%, especificidade de 77%, e, valor preditivo positivo de 
83%. No presente estudo definiu-se que um escore 2:8 indica risco para a presença de 
morbidade psiquiátrica. 
4.5 EQUIPE DE TRABALHO 
A equipe de trabalho foi a mesma durante todo o estudo. Constou de quatro 
acadêmicos de Medicina da Universidade de Passo Fundo e da autora. O grupo de 
acadêmicos foi treinado para a realização das entrevistas, seleção das participantes, coleta e 
congelamento das amostras de sangue, para o preenchimento dos protocolos e digitação dos 
dados. As entrevistas foram realizadas nos domicílios nos fins-de-semana, para poder-se 
encontrar as mulheres sorteadas em casa. O trabalho de campo foi realizado por toda a 
equipe. As reuniões de grupo eram semanais, nas quais resolviam-se eventuais problemas e 
traçavam-se metas para a próxima semana de trabalho. 
Os exames ultra-sonográficos foram realizados pela autora e um acadêmico 
participava, registrando as variáveis estudadas no protocolo. 
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4.6 IMPLEMENTAÇÃO DO ESTUDO 
Após o treinamento da equipe, realizou-se um estudo piloto que se iniciou em julho de 
1995, em 14 setores censitários, com o sorteio de 56 mulheres pré-menopáusicas com idade 
entre 35 e 55 anos. Desta amostra foram excluídas duas mulheres submetidas à pan-
histerectomia. 
No estudo piloto, as mulheres foram submetidas ao exame ultra-sonográfico pela 
autora e, a seguir, por outro ulta-sonografista para um controle da variação inter-observador, 
tanto em relação às medidas como na avaliação da textura miometrial. Em relação à textura 
miometrial, houve concordância na classificação em 83% dos casos e, quanto aos volumes 
uterinos e ovarianos houve uma diferença entre 5 e 10%. A partir do estudo piloto, o exame 
ultra-sonográfico foi realizado apenas pela autora. 
Em janeiro de 1996, iniciaram-se as entrevistas com as demais mulheres participantes 
do estudo, finalizando-se em fevereiro de 1997. 
4.7 PLANEJAMENTO E ANÁLISE ESTATÍSTICA 
As variáveis quantitativas contínuas e discretas foram testadas quanto à sua 
distribuição em relação à curva normal através de histogramas. As variáveis idade, menarca, 
Índice climatérico modificado, Índice de massa corporal, SRQ, volumes uterino, ovarianos 
direito e esquerdo, TSH, SHBG tiveram uma distribuição normal. 
Criou-se a variável categórica ICM inferior, baseando-se no percentil 75, sendo 
categorizada em inferior ao percentil 75 e ICM igual ou superior ao percentil 75 para 
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possibilitar sua avaliação como variável dicotômica dependente em modelo de regressão 
logística. 
As variáveis espessura endometrial, LH, FSH estradiol tiveram uma distribuição 
diferente da normal, e, para estas foram usados testes não paramétricos para amostras 
indepedentes, análise de variância de Kruskal-Wallis H. e o teste de comparação múltipla de 
Dunn. O teste de correlação de Spearman foi empregado na análise de variáveis com 
distribuição diferente da normal. 
Os resultados dos níveis de estradio/, gonadotrofinas e espessura endometrial foram 
apresentados sob forma mediana (Md) e amplitude (a). 
Para as variáveis com distribuição normal utilizaram-se o teste t de Student para dois 
grupos e a análise de variãncia com comparação múltipla pelo teste de Student-Newman-
Keuls. Os resultados foram apresentados como média e desvio-padrão. Também foi utilizado o 
teste de correlação de Pearson para avaliação de associação entre variáveis com distribuição 
normal. 
Utilizou-se regressão múltipla sempre que se desejou conhecer a relação de uma 
variável dependente com distribuição normal em relação a outras variáveis independentes. 
Para as variáveis qualitativas, aplicou-se o teste de qui-quadrado e regressão logística 
para determinar uma relação de dependência de uma variável dicotômica em relação a outras. 
Os dados foram armazenados em um banco de dados Excel e analisados no 
programa Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 6.0 para Windows 95. 
Sendo os sintomas climatéricos e os distúrbios menstruais os principais enfoques 
desta tese, decidiu-se analisar a amostra de mulheres pré e perimenopáusicas conforme o 
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"status clínico-hormonal". Criaram-se as categorias uso de anticonceptivos orais (ACO) , uso de 
terapia de reposição hormona/ (TRH}, (considerou-se o uso de estrogênios, progestogênios ou 
associações), de histerectomias (Histerec) prévias, (devido às alterações vasculares que 
poderiam interferir na secreção hormonal) e mulheres que não se enquadrassem em nenhuma 
destas classificações (denominado grupo Neutro). Esta classificação, conforme o "status 
clínico-hormonal", tomou-se necessária uma vez que os grupos potencialmente são diferentes 
em relação aos desfechos clínicos estudados. Por esta razão, parte da análise dos resultados 
está apresentada com resultados para cada um destes subgrupos, denominados como 
Neutro, ACO, TRH e Histerectomizadas. 
Julgou-se fundamental ter um outro grupo de comparação constituído de mulheres 
entre vinte a 34 anos para avaliar a presença ou não dos sintomas climatéricos, e, 
principalmente, para servir de referência para a análise do Índice Climatérico Modificado de 
Kupperman e Blatt. Selecionou-se uma amostra aleatória de cinqüenta mulheres, nos 154 
setores censitários nos moldes da amostra de mulheres pré-menopáusicas, descritos no 
capítulo de Material e Métodos. Aplicou-se o mesmo questionário padronizado utilizado para 
investigar o grupo de mulheres entre 35 e 55 anos. Este grupo mais jovem foi denominado 
grupo Jovem. 
Em virtude das coletas hormonais terem ocorrido em diferentes fases do ciclo, 
considerou-se para análise fase proliferativa o período entre o 1° e 10° dia do ciclo menstrual, 
fase peri-ovulatória do 11 o ao 17°dia e lútea a partir do 18° dia do ciclo menstrual. 
Um estudo como este, que se propõe a investigar uma série de associações, trabalha 
com um grande número de variáveis, tomando-se difícil determinar o efeito independente de 
algumas exposições. Assim, optou-se por realizar o ajuste para os fatores identificados como 
potenciais confundidores das associações testadas. 
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Calcularam-se razões de produtos cruzados (OR) brutas e ajustadas para os fatores 
de confusão, com seus respectivos intervalos de confiança. Testou-se a significância das 
associações através de likelyhood ratio test. Consideraram-se como estatisticamente 
significativas as razões de produtos cruzados cujo valor p fosse igual ou menor d~ que 0,05 
(bicaudal) e o intervalo de confiança não incluísse a unidade. Consideraram-se como 
representando risco, as razões de produtos cruzados superiores a 1, e como representando 
proteção, as menores do que 1. 
Uma vez que este é um estudo transversal que usa a razão de prevalência como 
medida de efeito e a regressão logística, usada na análise multivariada, oferece resultados em 
razões de produtos cruzados, optou-se por manter os resultados sob a forma de razões de 
produtos cruzados. Se houver interesse, é possível transformar as razões de produtos 
cruzados em razões de prevalência, usando-se a fórmula: RPC/1+ P (RPC-1), onde RPC 
=razão de produtos cruzados, P=prevalência do desfecho no grupo de referência. 
4.8. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
Este estudo foi planejado considerando-se as Orientações Éticas Internacionais para 
Pesquisa Biomédica Envolvendo Pessoas Humanas, definidas pelo Conselho para 
Organizações Internacionais de Ciências Médicas em colaboração com a Organização Mundial 
da Saúde,( ... ), adotadas da Declaração de Helsinki, 1964: 
" ... é a missão do médico salvaguardar a saúde do povo; seu conhecimento e 
consciência são dedicados à realização desta missão;" 
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... o propósito da pesquisa biomédica, envolvendo pessoas humanas deve ser para o 
avanço no diagnóstico, procedimentos profiláticos e terapêuticos e na compreensão da 
etiologia e patogênese da doença." 
" ... no campo da pesquisa biomédica, uma distinção fundamental deve ser 
reconhecida entre pesquisa médica em que o objetivo é essencialmente diagnóstico ou 
terapêutico para o paciente, e, naquela em que o objetivo essencial é puramente científico, 
sem implicação direta diagnóstica ou terapêutica ao sujeito da pesquisa." 
O desenho desta tese foi para a realização de diagnósticos. Utilizou-se um 
questionário, exame físico, coleta de sangue e exame radiológico. 
De acordo com as Normas de Pesquisa em Saúde, 1988, o questionário utilizado no 
trabalho é considerado pesquisa sem risco, dispensando-se a obtenção do Consentimento 
Pós-Informação. O exame físico e a coleta de sangue são considerados pesquisa de risco 
mínimo e, o exame ultra-sonográfico pesquisa com risco maior que mínimo. A Comissão de 
Ética do Hospital São Vicente de Paulo Passo Fundo, analisou o projeto e autorizou ambos os 
procedimentos com o Consentimento Pós-Informado oral. 
Embora o objetivo maior nesta pesquisa fosse o diagnóstico, algumas mulheres 
participantes foram encaminhadas a serviços especializados após o questionário realizado, 
inclusive a procedimentos cirúrgicos conforme o resultado do exame ultra-sonográfico. Esta 
postura adotada no decorrer do estudo vem de acordo com a Declaração de Helsinki 
(lntemational Ethical Guidelines, 1993): "o médico pode combinar pesquisa com cuidados 
profissionais .... o objetivo sendo a aquisição de novos conhecimentos médicos ...... a dimensão 
da pesquisa médica somente é justificada pelo potencial valor diagnóstico ou terapêutico para 
o paciente". 
5 RESULTADOS 
5.1 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA ESTUDADA 
No período de julho de 1995 a fevereiro de 1997, foram selecionadas aleatoriamente 
302 mulheres residentes na zona urbana de Passo Fundo, conforme descrito no ítem 4.3 de 
Material e Métodos. Destas, 298 mulheres foram entrevistadas, 142 coletaram amostras 
sangüíneas, mediram o peso corporal e a altura e 138 realizaram o exame ultra-sonográfico 
pélvico, sendo 137 pela técnica endovaginal e uma por transabdominaf. Quatro mulheres 
recusaram-se em participar, representando 1,3% de perdas. 
A amostra de mulheres jovens selecionadas aleatoriamente (Material e Métodos ítem 
4. 7) resultou em uma sub-amostra de 45 participantes utilizadas como referência para o 
estudo dos sintomas climatéricos entre mulheres de vinte a 34 anos. 
Os resultados serão apresentados, sempre que a autora julgar necessário, de acordo 
com os sub-grupos classificados, conforme o status cfínico-hormonal como Neutro (n=201), as 
que fossem isentas de uso de hormônios e não histerectomizadas, ACO (n=57) as em uso de 
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anticoncepcionais orais, TRH (n= 23) as em uso de hormonioterapia de reposição e Histerec 
(n=17) as submetidas à histerectomia. 
5.2 CARACTERÍSTICAS GERAIS DAS MULHERES CLIMATÉRICAS 
5.2.1 Características demográficas 
Comparando-se a amostra estudada com a população feminina entre 35 e 55 anos, 
da cidade de Passo Fundo, identifica-se, na tabela 5.1 , que uma menor proporção de 
mulheres entre cinqüenta e 55 anos foi incluída no estudo. Possivelmente, devido a maior 
prevalência de mulheres desta faixa etária na pós-menopausa. 
Tabela 5.1 
Distribuição etária da população feminina de Passo Fundo 
(censo do IBGE, 1991) e na amostra estudada. 
'""""""""'""w .... _..,._._..,..,..,,,,.~,I\I'•''"'•'•'•'~._ ..... ., ... ,... ....... ,..,..,~N.I'oN'""""""-"'•'"'_.,,. •. w,..vn•,.,. . ......,"""-W_.,....,.,,..,..,., ............. w.v_. ••• v. .. ·.•···'"<V"o-.wnw.tV,..., ... .,~..-.·.·.·,.-~"~v.""v 
População Amostra 
Idade N % N % 
(anos) 
································································ ·· ·· ·· ··················3s··~3e-···················s·aaá ............. .......... "3~(2················ ·· 111 36,7 
40-44 4511 26,6 89 29,4 
45-49 3584 21,1 72 23,8 
50-55 3060 18,0 30 9,9 
········································································································································································································ 
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A média de idade das mulheres foi 42,2 ± 5,0 anos sendo a moda 38,0 anos e a 
mediana 42,0 anos. Em relação à cor da pele, 85% das mulheres eram brancas, 10,7% mistas 
e 3,8% pretas. A maioria das mulheres eram casadas (71,4%). 
Destaca-se, na tabela 5.2, que a média de idade para o grupo ACO foi menor do que 
nos demais grupos e a média do grupo TRH e Histerec foi maior do que no grupo Neutro. 
Tabela 5.2 
Dados clínicos entre os grupos da amostra estudada 
(X ± DP) (X± DP) (moda) (mmHg) corporai(Kg/m2) 
(média) (X ±DP) 
Neutro (n=201) 41 ,9 ± 4,6 13,0±1,6 3 134/87 27,2 ± 4,8 
ACO (n=57) 39,3 ± 4,1""" 13,3 ± 1,6 2 136/91 26,8 ± 3,7 
TRH (n=23) 47,8 ± 3,9" 13,0±1,7 3 138/92 27,3 ± 4,4 
Histerec (n=17) 46,7± 5,2* 14,4± 2,1** 2 129/89 25,9 :!: 7,2 
Total (n=298) 42,2 ± 5,0 13,2 ± 1,6 2 134/89 27,1 ±4,7 
Neutro: sem ACO, sem TRH não histerectomizadas; ACO: em uso de anticoncepcionais orais; TRH: em uso 
de hormonioterapia de reposição: Histerc: mulheres histerectomizadas. 
•p<O,OS em relação aos grupos Neutro e ACO 
... p<0,05 em relação aos demais grupos 
5.2.2 Características socioeconômicas 
Considerando-se a classe social pelos critérios da Abipeme, 3,4% das mulheres 
pertenciam à classe A; 19,9% à 8; 41% à C, 25,7% à O, e 10,0% à classe E. Destaca-se, na 
41 
figura 5.1 a semelhança da amostra com a população passo-fundense quanto à distribuição 
de classes. 
Em relação à escolaridade, 71 ,5% das mulheres completaram a 5a série, 1 o, 1% 
terminaram o primeiro grau, 4,0% concluíram o segundo grau, e 1 O, 7% concluíram o curso 
universitário. A prevalência de mulheres analfabetas foi de 3, 7%. 
Considerando-se a ocupação e o tipo de vínculo de trabalho, 47% das mulheres eram 
inativas, 35% assalariadas, 16% autônomas e 2% proprietárias. 
5.2.3 Condições de saúde, hábitos de vida e doenças sistêmicas 
Oitenta e seis por cento da amostra estudada era constituída por mulheres 
sedentárias e 14% praticavam algum tipo de atividade física. Vinte e nove por cento eram 
tabagistas. 
Aproximadamente 18% informaram ser hipertensas, 6,4 % ter alterações no 
metabolismo dos lipídios e 2,4% eram diabéticas. 
A média do índice de massa corporal para toda a amostra foi 27,1 ± 4, 7 Kg/m2; 
38,7% das mulheres apresentavam sobrepeso e 25,4% eram obesas. Como pode ser visto, 
na tabela 5.2, não houve diferença estatisticamente significativa do IMC entre os subgrupos 
estudados. 
A média da pressão arterial foi 134/88 mmHg, sendo que 53,4% apresentavam 
pressão arterial ::::140/90 mmHg e para 14,4% das mulheres a pressão arterial foi ::::160/95 
mmHg, caracterizando-as como hipertensas, segundo o critério do Ministério da Saúde 
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(Normas de pesquisa em saúde, 1988). Não houve diferença estatisticamente significativa na 
média da pressão arterial nos subgrupos estudados (tabela 5.2). 
Fig 5.1 - Distribuição das classes socioeconômicas 
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5.2.4 Antecedentes ginecológicos e obstétricos 
A média de idade da menarca para toda a amostra foi de 13,2 :: 1,6 anos. Destaca-
se, na tabela 5.2, que para o grupo de mulheres histerectomizadas a menarca foi mais tardia, 
14,4 ± 2,1 anos (p <0,05). As mulheres apresentaram uma média de 2,8 ± 1,6 gestações, a 
moda foi de duas gestações e a taxa de fecundidade foi 1, 1. Considerando-se globalmente 
todas as gestações, 61% evoluíram 9ara parto normal, 25% para parto cesareano e 14% para 
abortos. Destaca-se que não houve diferenças estatísticamente significativas na moda de 
gestações, no tipo de parto, na freqüência de abortos entre os subgrupos de mulheres 
histerectomizadas, usuárias ou não de ACO, e em terapia de reposição hormonal. 
Considerando-se os métodos anticoncepcionais, os mais freqüentemente utilizados 
foram ligadura tubária (37%), pílula anticoncepcional (19,6%) e 31 % não utilizavam método 
contraceptivo (fig 5.2). 
Destaca-se que 5,6% das mulheres eram histerectomizadas. Entre as participantes 
não histerectomizadas, 61 % apresentavam ciclos menstruais regulares, 26% irregulares. Na 
tabela 5.3 estão descritas as cirurgias ginecológicas realizadas, salientando-se que a 
histerectomia total ou parcial foi a mais freqüente (17 casos) seguida de ooforectomia 
unilateral (15 casos). 
Fig 5.2 - Métodos anticoncepcionais utilizados 
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Tabela 5.3 
Freqüência e tipo de cirurgias ginecológicas 
TIPO N % 
Nenhuma 261 88,4 
Histerectomia parcial 5 1,7 
Histerectomia total 7 2,0 
Ooforectomia unilateral 10 3,3 
Histerectomia parcial e ooforectomia unilateral 1 0,3 
Histerectomia total e ooforectomia unilateral 4 1,3 
Outras 9 3 ,0 
Total* 297 100,0 
N=297 porque uma mulher não soube informar o tipo de cirurgia realizada 
Examinando-se o comportamento sexual, 81 ,2 % das mulheres referiram ter vida 
sexual ativa e, destas, 77,4% consideraram suas relações sexuais prazerosas. Investigando-
se a associação entre idade e padrão de atividade sexual, identificou-se uma tendência das 
mulheres com 45 anos ou mais referirem menos prazer nas suas relações sexuais 
comparativamente às mulheres entre 35 e 39 e 40 e 44 anos ( l =6,98, GL=3, p=0,07). Na 
tabela 5.4, observa-se que o uso de hormônios de reposição, de anticoncepcionais orais e a 





Atividade sexual conforme os grupos estudados 
Subgrupos Sem atividade Sem prazer -Com prazer Total 
----·----
Neutro 39 35 127 201 
ACO 4 13 40 57 
TRH 7 3 13 23 
Histerec 4 4 9 17 
Total 54 55 189 298 
x2 (entre as com atividade sexual )= 0,8 GL = 3 p= 0,84 
5.2.5. Administração de hormônios e consumo de drogas psico-ativas 
Excetuando-se as participantes usuárias de pílula como método anticoncepcional, 25 
mulheres utilizavam tratamento de reposição hormonal. Destas, 23 fazem parte do grupo TRH 
e duas são mulheres histerectomizadas em terapia de reposição hormonal. Considerando-se 
estas 25 mulheres, 5,8% faziam uso de associações de estrogênios e progestogênios, 2,9% 
usavam progestogênios isoladamente, e 0,5% estrogênios exclusivamente, e para 1,2% delas 
não se põde determinar o tipo de hormônio. 
Investigando-se o consumo de outros medicamentos, identificou-se que 8,2% das 
mulheres faziam uso de medicação com ação no sistema nervoso central, sendo mais 
freqüentemente mencionados: ansiolíticos (2,4%), indutores do sono (2,0%), antidepressivos 
(1,3%), e associações medicamentosas (2,5%). 
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5.2.6 Morbidade psiquiátrica: distúrbios psiquiátricos menores 
Ao investigarem-se distúrbios psiquiátricos menores, através do Se/f Report 
Questionnaire, identificou-se que 35,8% das mulheres climatéricas obtiveram escore maior ou 
igual a oito e foram consideradas de risco para apresentar distúrbios psiquiátricos não 
psicóticos. 
Comparando-se esta prevalência com a detectada no grupo de mulheres de 
referência (24%), identifica-se uma tendência a que as mulheres climatéricas apresentem 
maior prevalência de distúrbios não psicóticos (x2=2,6, p=0,03), representado na figura 5.3. 
Comparando-se a prevalência de escores ~8 nos subgrupos de mulheres 
climatéricas, não se detectaram diferenças estatisticamente significativas, sendo 38% para o 
subgrupo Neutro, 31 ,6% para ACO, 22,7% para TRH e 41 ,2% para histerectomizadas (x2 
;;;;;2 ,71 , p=0,44). 
Fig 5.3 - Self Report Questionnaire - 20 (SRQ - 20): prevalência 
de mulheres com escores > 8 no grupo climatéricas e jovens 
% 
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5.3 SINTOMAS CLJMATÉRICOS 
Avaliaram-se os sintomas climatéricos através da prevalência de cada sintoma e do 
índice climatérico modificado de Kupperman e Blatt (ICM) nos subgrupos Neutro, ACO, TRH , 
Histerectomizadas e, grupo Jovem. 
Também foram investigadas as associações destes sintomas com idade, nível sócio-
econômico, tabagismo, índice de massa corporal e escores do SRQ-20. 
Sintomas vasomotores e de atrofia urogenital 
Entre os sintomas vasomotores fogacho foi o mais freqüentemente mencionado 
(29,5%), seguindo-se sudorese noturna (18,8%). 
Em relação às queixas associadas à atrofia do epitélio uro-genital, 20,7% das 
participantes referiram secura vaginal, 13,5% disúria , 13,0% dispareunia, e 11 ,9% infecção 
urinária de repetição. 
A prevalência de sintomas vasomotores e de queixas associadas à atrofia do epitélio 
uro-genital foi semelhante nos subgrupos Neutro, ACO, TRH e Histerectomizadas (tabela 5.5). 
Sintomas psicofisiológicos 
trritabi/idade (64,6%) e neNosismo (64,3%) foram os sintomas psicofisiológicos mais 
freqüentemente mencionados, seguindo-se por depressão,(43,8%) e insônia (38,7%). 
Observa-se na tabela 5.5 que a prevalência de insônia foi maior no grupo Neutro 
comparativamente ao grupo ACO (p<O,OS), irritabilidade foi mais freqüente no grupo de 
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mulheres histerectomizadas comparadas com o grupo Neutro e a prevalência de depressão 
foi maior no grupo Neutro do que no grupo de mulheres histerectomizadas. 
Sintomas inespecíficos 
Entre os sintomas inespecíficos, descritos na tabela 5.5, cansaço foi o mais 
prevalente (64, 1%}, seguindo-se de diminuição da memória (58, 1 %}, cefaléia (57,0%) e 
tontura (43,6%). Não houve diferença estatisticamente significativa de prevalência de 
sintomas inespecificos entre os subgrupos estudados. 
Índice climatérico modificado 
A figura 5.4 apresenta as médias do escore do Índice Climatérico Modificado na 
amostra de mulheres climatéricas pré e perimenopáusicas e na amostra de mulheres jovens. 
Destaca-se que, no primeiro, a média foi 14, 9±11 ,2 e, no grupo jovem, foi 9,6±7,5, diferença 
esta estatisticamente significativa (p<O,OOS). 
Comparando-se os escores médios de ICM entre os subgrupos Neutro, ACO, TRH e 
Histerectomizadas (figura 5.5}, através da análise de variância, não se identificaram 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, mas as médias diferiram 
significativamente daquela do grupo jovem (15,3±11 ,2; 13,4±10,5; 15,4±13,0; 14,2±11 ,6, 
respectivamente). 
Tabela 5.5 
Freqüência dos sintomas climatéricos conforme o subgropo estudado 
Sintõ;;;'ã~-----~~-~~--~~-~Neut'rõ----m~~~~~~-ÃcÕ~--~~---TRH--~-------HisterectÓ;;;i~-ãd'as~ 
n=201 n=57 n=23 
N % N % N 
Sint. vasomotores 
Fogacho 55 28,0 20 35,1 7 
Sudorese noturna 38 19,0 11 19,3 6 
Sint. atrofia uro-genital 
Vagina seca 38 19,0 12 21 ,1 5 
Dispa reun ia 26 14,0 7 12.5 3 
Disúria 27 13,5 6 10.5 2 
lnf urin repetição 24 11,9 5 8,8 5 
Sint. psicofisio/ógicos 
Insônia 87 43,3" 16 28,6 9 
lrritabilidade 128 63,7 37 66,1 14 
Nervosismo 135 67,2 33 58,9 14 
Depressão 98 48,8"'"""* 22 39,3 5 
Sint inespecíficos 
Dim. Memória 114 56,7 30 52,6 16 
Cansaço 131 65,2 32 56,1 15 
Tontura 83 41 ,3 26 45,6 8 
Cefaléia 113 56,2 34 59,7 14 __________ ,_...,.,,_.,., __ 
·x2 = 12, 3 GL=3 p<O,OS, entre Neutro e ACO 
--x2 = 11,8 GL=4 p<O,OS entre Histerec e Neutro 















































Fig 5.4- Índice climatérico modificado de Kupperman e Blatt 




15 :::;, :.·.:· 





* p < 0,005 
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Fig 5.5. - Índice climatérico modificado nos grupos: 
Jovem, Neutro, ACO, TRH, Histerectomizadas (média e DP) 
* 30 * * 
* T I 25 
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20 I 






Jovens Neutro ACO TRH Histerec 
* p < 0,005, vs Jovens 
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Comparando-se cada uma das variáveis que compõe o ICM entre as mulheres 
climatéricas e jovens através do teste do qui-quadrado, destaca-se maior prevalência dos 
sintomas vasomotores sudorese noturna e fogachos, assim como de sintomas inespecíficos 
cansaço e diminuição da memória entre as mulheres climatéricas. 
Tabela 5.6 
Prevalência de sintomas c/imatéricos entre mulheres jovens e climatéricas 
-----·-------~----· Sintomas Mulheres Mulheres 
climatéricas Jovens 
% % 








Diminuição da memória 
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5.3.1 Sintomas climatéricos e idade 
Na figura 5.6 observa-se uma correlação positiva fraca (r-0, 12), porém 
estatisticamente significativa (p=0,038), entre ICM e idade nas mulheres climatéricas pré e 
perimenopáusicas. 
A fim de melhor caracterizar a associação entre idade e índice climatérico 
modificado, identificaram-se dois grupos etários 35-47 anos e ;::::48 anos como 
discriminatórios. Na figura 5. 7 destaca-se que as participantes com 48 anos ou mais 
apresentavam maior média no ICM (18,3) do que as mais jovens (14,2), sendo esta 
diferença estatisticamente significativa. 
Investigando-se a associação entre idade e a intensidade de cada sintoma 
climatérico, identifica-se, na figura 5.8, uma correlação positiva estatisticamente 
significativa com fogachos r-0, 17 (p<0,05) e diminuição da memória r-0,22 (p<0,0001). 
5.3.2 Sintomas climatéricos e classe socioeconômica 
Investigou-se a associação entre a presença de sintomas climatéricos e classe 
socioeconômica através do teste qui-quadrado, identificando-se que as mulheres da classe 
alta referem fogachos (p=0,000315), infecção urinária de repeéição (p=0,014) mais 
freqüentemente do que as da classe baixa. 
5.3.3 Sintomas climatéricos e tabagismo 
Entre os sintomas climatéricos, apenas cansaço associou--se com tabagismo 
(p=0,00304). Entretanto, não se detectou associação entre ICM e tabagismo (p=0,2729)na 
amostra de mulheres climatéricas. 
Fig 5.6 - Correlação entre índice climatérico modificado 
e idade na amostra de mulheres climatéricas 
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Fig 5.7- Distribuição e média do índice climatérico modificado 
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* p < 0,05 
Fig 5.8- Correlação entre intensidade dos sintomas 
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Intensidade da diminuição da memória 
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5.3.4 Sintomas climatéricos e índice de massa corporal 
Na tabela 5. 7 comparam-se as médias do índice climatérico modificado conforme 
o índice de massa corporal através da análise de variância. As médias do ICM foram 
semelhante nas mulheres com peso adequado, com sobrepeso e obesas. 
Tabela 5.7 
Índice climatérico modificado: distribuição conforme o índice de massa corporal 
IMC ICM (x ± DP) N 
(kg/m2) 
~ 25 13,2 = 11,2 51 
26-30 17,5 ± 13,3 55 
>30 15,6 ± 10,4 36 
._.,. .... U~4' .. #U#' .. ~#-#'~,,--#'>H,#'#',,,_,,_.,,,,.,,,,_,,-,,./V#'J,_~i,,#' 00i'''''''''-''''*''"l'#',,,,,_.,,,,,,, .. _,,..., 
p=O, 172 
5.3.5 Sintomas climatéricos e Morbidade psiquiátrica 
A fim de melhor caracterizar a associação entre índice climatérico modificado e 
morbidade psiquiátrica, analisou-se o ICM como variável dependente num modelo de 
regressão linear, sendo idade e escores de SRQ (categorizados em ~8) as variáveis 
independentes. Os resultados apresentados na tabela 5.8 sugerem que há uma 
associação independente entre ICM e idade, assim como entre ICM e distúrbios 
psiquiátricos menores, sendo mais intensa a associação com o último. 
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Tabela 5.8 
Assocíação do ICM com ídade e escores SRQ l? 8 
-~~~-------~N-----~~--·----
Variável 8 DP Valor p 
...... _ ....... _...._ .... ~.... - - ............................................. _ -
0,11 0,008 
SRQ ~ 8 12,17 1,15 <0,00001 
5.4 DISTÚRBIOS MENSTRUAIS 
Entre 281 mulheres que ainda menstruavam, excluindo-se as 17 mulheres 
histerectomizadas, a prevalência de queixas de distúrbio menstrual foi 38,5%. Os distúrbios 
menstruais mais freqüentemente mencionados foram oligomenorréia (29,0%) e menorragia 
(25,2%). Na tabela 5.9 destaca-se que apenas nove mulheres referiram dois distúrbios 
concomitantes. 
5.4.1 Distúrbios menstruais e Subgrupos estudados 
A fim de caracterizar se os distúrbios menstruais são mais freqüentes entre 
mulheres não usuárias de hormônios, investigou-se a associação entre a presença de 
distúrbio e os subgrupos neutro, usuárias de anticoncepcionais orais, e em terapia de 
reposição hormonal (tabela 5. 9). No grupo de mulheres isentas de hormonioterapia 
(Neutro), detectou-se uma prevalência de distúrbios menstruais de 44,3%, prevalência 




Freqüência de distúrbios menstruais em mulheres climatéricas pré e perimenopáusicas 
segundo o grupo 
·F>;.~se-riÇã_ê .. tipo~---···N"e-utro·-· ··~---~·-·-··--·~-·-;;.Eõ-··-·-·-----··-··--·---rRH _______ _ 
de distúrbio (N=201) (N=57) (N= 23) 
N % N % N % 
Polimenorréia 16 8,0 1 1,8 1 4,3 
Oligomenorréia 23 11,4 5 8,8 3 13,0 
Amenorréia 11 5,5 2 8,7 
Metrorragia 7 3,5 4,3 
Menorragia 23 11,4 3 5,3 4,3 
Manchas 1 0,5 
Associação de 8 4,0 1 1,8 
dois distúrbios ..... 
*Grupo Neutro em relação ao ACO: · / =20.90 G.L.=12 p=0,05 
-combinação de oligomenorréia e menorragia, ou polimenorréia e menorragia, ou oligomenorréia e 
manchas, ou menorrag1a e metrorrag1a, ou menorragia e manchas. 
5.4.2 Características associadas com distúrbios menstruais: Idade, 
Índice de Massa Corporal e Tabagismo 
Observou-se uma correlação positiva fraca (r=O, 17), estatisticamente significativa 
(p=0,002), entre intensidade dos distúrbios menstruais e idade. Destaca-se, na figura 5.9, 
que a prevalência de distúrbios menstruais foi significativamente maior nos grupos etários 
45-50 e 50-55 anos do que no grupo 40-44 anos (p=0,02 e p=0,005, respectivamente) . Não 
houve associação estatisticamente significativa entre distúrbios menstruais e índice de 
massa corporal (p=O, 11 ), assim como entre distúrbios menstruais e tabagismo (p=O, 11 ). 
Fig. 5.9 - Prevalência de distúrbios menstruais segundo a faixa 









• p < 0,02 para 40 - 44 anos 
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•• p < 0,005 para 40 -44 anos 
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5.5 ANÁLISE UL TRA-SONOGRÁFICA 
Cento e trinta e oito mulheres submeteram-se à ultra-sonografia pélvica, 137 pela 
técnica endovaginal e uma pela pélvica transabdominal. Para o cálculo da espessura 
endometrial não se utilizou o dado adquirido pela técnica transabdominal 
O grupo de participantes histerectomizadas que foi submetido ao exame ultra-
soncgráfico foi constituído por três mulheres, sendo visual izado apenas um ovário em cada 
uma delas com os seguintes volumes: ovário esquerdo, 3,3, 16 cm3 (cisto anecóico de 
nove cm3) e ovário direito 4,8 cm3. Como conseqüência deste reduzido número de 
mulheres, não foram feitas comparações com outros grupos. 
Globalmente, a média de volume uterino foi 97,4±43,2 cm3, de ovário direito 
5,8±3,2 cm3, do ovário esquerdo 6,3±4,9 cm3 e a mediana da espessura endometrial foi 
6,7 mm (1 ,0-23,0) (tabela. 5.10). 
Ao se investigarem a presença de cistos e massas ovarianas, detectaram-se 15 
mulheres com volumes ovarianos aumentados com imagens císticas, sendo que em duas 
delas ambos os ovários estavam aumentados. Entre os 17 ovários com imagens císticas, 
11 cistos situavam-se no ovário esquerdo, 13 eram imagens císticas anecóicas, e quatro 
apresentavam imagens heterogêneas de conteúdo misto. Do total das 138 mulheres que 
foram submetidas ao exame ultra-sonográfico, 12,3% apresentaram cistos ovarianos em 
ovários aumentados de volume, e 2,8% das mulheres apresentaram cistos de conteúdo 
misto. Nenhuma das mulheres com imagens de cistos ovarianos era usuária de ACO. 
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5.5.1 Análise ultra-sonográfica pélvica e Subgrupo estudado 
Identifica-se, na tabela 5.1 O, que o volume uterino das usuárias de ACO foi 
significativamente menor em relação aos demais subgrupos de mulheres (p<O,OS). A 
mediana da espessura endometrial foi significativamente menor no grupo ACO, assim 
como no grupo TRH, comparativamente ao Neutro. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os grupos quanto aos volumes ovarianos. 
Tabela 5.10 
Medidas ultra-sonográficas pélvicas de uma amostra de mulheres climatéricas pré e 
perimenopáusicas 
.... ......... ,.,..., .. ..,,... . ...,,, .. ...,......, .... - .... .uv.·.-..-.,._ ................... ,., .. ...,.,.,.,., .... ,.. .. ,.,..,.,., ........ , .... ,.,.., ...... ...., .... ,..,.,, ................ , .. , ...... _,.,.,....._,,,,..., ............... ....., ..... "'...,.,.,.....,.. .. ~......, ... - .......... ...., ............ .,.,., .. .,..,"""' .... ,...,....,,..,.. .. _ .. ,...,...., .. ,_,...,, ........ ....,.,., .. 
Grupo N Volume Espessura Volume Volume 
uterino (cm3) endometrial(mm) ovO (cm3) ovE (cm3) 
X ± DP Md-a@ X ± DP X ± DP 
---------------- ~-
Neutro 101 103,5 ±44,7 8,5 (1 ,2-3,0) 6,0 ± 2,9 5,5 ± 2,7 
ACO 23 69,8 ± 26,7* 2,5***(1 ,7-17,0) 4,6 ± 3,4 4,5 ± 3,8 
TRH 11 100,0 ± 37,5 5, 7**(2,0-9,8) 4,3 ± 1,3 3,3± 1,6 
tüúi"l ...................... 1.3s·············97:·9··±·43'::z··················à;9·(1':2·23:ü)·····················s:6··±·3:a·················s:·1···±·3:a················· 
AY.V~..,.,., • ...,.,., .... .._ ... ....,.,.,...,~~~~ .... , ..... .,.,.,,_. ...... ..._ ...................... .,~='-".._._.,.,.,. ............. v.. .... v.I'.I'......,.,....,..N'.I'..,..""""'-'"·'·'"",..,.,_ .... ...._., • .,....,.., .,. .... ............. ~.• ................ , •• ·.·.-.·.· ... w.-..,..,...~,_,_..,.,,,..,.,.....,...,....., .......... v.,y..~.-.-.• ....... .. 
Md-a@ Mediana e amplitude 
• P <0,05 para os grupos controle e TRH ,Student-Newman-Keuls 
- p<0,05 para o grupo Neutro, Kruskai-Wallis, Ounn . 
....,.... P< 0,001 para o grupo Neutro, Kruskai-Wallis, Dunn 
Uma vez que a administração de hormonioterapia pode afetar a avaliação ultra-
sonográfica pélvica, os resultados descritos a seguir serão apresentados apenas em 
relação ao grupo Neutro. 
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5.5.2 Medidas ultra-sonográficas pélvicas e Fases do ciclo menstrual 
Comparando-se as medidas realizadas em diferentes fases do ciclo menstrual, em 
mulheres isentas de hormonioterapia, detectou-se que a espessura endometrial foi 
significativamente menor na fase folicular comparada à fase peri-ovulatória e lútea 
(p=0,05). Os dados estão descritos na tabela 5.11 . 
Tabela 5.11 
Medidas ultra-sonográficas pélvicas nas diferentes fases do ciclo menstrual 
·-~~~~·.-~-~-~-~~-.-~~W=Y.-~N~~ 
Fases do ciclo N Volume Espessura 
menstrual uterino (cm3) endometrial (mm) 










5,7 ± 2,7 5,1 ± 3,0 
Peri-ovulatória 34 
Lútea 38 
109,7 ± 39,3 
92,7 ± 46,5 
10,0 (1 ,6-18.0) 
10,0 (1 ,3-23,0) 
5.5.3 Análise ultra-sonográfica pélvica e Idade 
7,0 ± 3,4 
6,1 ± 3,1 
Nas análises seguintes, excluíram-se as pacientes com cistos nos ovários. 
7,3 ± 5,7 
7,6 ± 5,2 
Na tabela 5.12, comparam-se as medidas ultra-sonográficas pélvicas com grupos 
etários através de ANOV A. Destaca-se que os volumes ovarianos e a espessura 
endometrial diminuíram significativamente com o aumento da idade (p<0,05). 
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Tabela 5.12 
Medidas ultra-sonográficas pélvicas em relação à classe de idade numa amostra de mulheres 
c/imatéricas isentas de uso de horm6nios 
(anos) uterino (cm3) endometrial (mm) oVO (cm3) ovE (cm3) 
(média±DP) (Md-a) (média± DP) (média ± DP) 
·-·- --· ~0'-# .• - .... -----··--------·~------ .. ---·--·-··-35-39 36 103,9 ± 42,9 1 0,5(2,0-18,0) 
40-44 37 113,1::51,1 8,5 (2,0-23,0) 
45-49 22 91,8 ± 35,6 6,9 (1 ,2 -14,0) 
50-55 6 86,0 ± 36,7 3,7 (1 ,6-9,6)" 
TOTAL 101 103,6 ± 44,8 6,9(1,2-23,0) 
*p<0,05 para o grupo 35-39 anos, Kruskal -Wallis, Dunn. 
-p<0,05, para o grupo 50-55 anos, Student-Newman-Keuls. 
7,o ± 3,o-
5,6 ±2.4 
5,6 :r 3,2 
3,3 ± 1,3 
6,0 ± 2,9 
-p<0,05 para o grupo 50-55 anos e para o grupo 40-44 anos, Student-Newman-Keuls. 
6,6±3,1 ......... 
5,1 ±1 ,7 
4,5 :: 2,4 
3,3 :: 2,6 
5,5 ± 2,7 
5.5.4 Achados ultra-sonográficos pélvicos e Distúrbios menstruais 
Investigaram-se os volumes uterino e ovarianos, a espessura endometrial , e a 
textura miometrial nas mulheres isentas de hormonioterapia com e sem distúrbios 
menstruais. Considerando-se que as alterações hormonais e características uterinas sejam 
semelhantes , entre mulheres com ciclos oligomenorreicos e amenorréia, bem como entre 
as com polimenorréia, menorragia e metrorragia, em outro grupo, definiram-se estas duas 
categorias mantendo as sem distúrbio como grupo de comparação. 
Não foi possível detectar uma associação entre distúrbios menstruais e diferentes 
fases do ciclo em que foram realizados os exames ultra-sonográficos e as coletas de 
sangue (:/=4,42 gl=4 p=0,35). 
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Destaca-se na tabela 5.13, que a espessura endometrial foi significativamente 
menor no grupo com oligo-amenorréia (p<0,05) comparativamente aos demais. Identificou-
se uma tendência de que no grupo de mulheres com oligo-amenorréia o volume uterino e 
ovariano esquerdo fossem menores do que nos grupos sem distúrbio e com poli-meno-
metrorragia. Na tabela 5.14, observa-se que em relação à textura miometrial, houve uma 
prevalência maior de miométrios heterogêneos no grupo poli-meno-metrorragia do que nos 
grupos com oligo-amenorréia (p<0,05) e sem distúrbio ( p<0,005). 
Tabela 5.13 
Medidas ultra-sonográficas em relação à presença de distúrbios menstruais numa amostra de 
mulheres climatéricas isentas de uso de hormônios 
í5TsiG'f'6iõ"ITíerí'5t'ruãi~-------N----------gõí~m-e _______________ '" ______ êS'Pesslírã'"'"""""""""~----vó,uffie"""'""""'-Võ'luiTíe' _______ __ 
uterino(cm3) endometrial(mm) ovO (cm3) ov E(cm3) 
(média± DP) (Md a) (média±DP) (média±DP) 
Oligo-amenorréia 13 89,6 ± 47,1 4,6(1 ,2-12,0)*·** 6,3 ± 2,7 3.9 ± 4,2 
Poli-meno-metrorragia 30 105,8 ± 36,3 9,6 (2,0-16,0) 4,7 ± 2,9 5,7 ± 2 ,8 
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Tabela 5.14 
Distribuição percentual dos tipos de textura miometrial conforme a presença de distúrbios 
menstruais no grupo de mulheres isentas de horm6nio (Neutro) 
· ··:reXi~-~a·-~i;;m-etiiãr~·-··-·se·n;·d-iStú'ibTô-···--õíiQ~ô~~-;n~;;éiav~-~----·-·-~F'~·;;;:nê~nc;~---m .. ~ . -- -··:rõ~iãí'·--- ··-"· ······---" 
metrorragia (N- %) 
.... Ham.o9êi1ea ........................ 39 .................................... 7 ..................................................... ú) .................................... ss ............. s.9·:6·o/~ .. .. 
Heterogênea 16 3 19" 38 40,4 
· N-~-...... ~---ss----------·w--·--............... -.................. 2.9 ________ .. _ 94--Toõ"'õ%. 
' 
--~--·--~~--w-- --· 
•z2 = 10,4 GL =1 p<O,OOS, para o grupo sem distúrbio 
e z2 = 3,81 GL=1 p=O.OSO, para o grupo oligo-amenorréia 
5.6 ANÁLISE DAS DOSAGENS HORMONAIS 
Analisaram-se 132 amostras de sangue das 142 coletadas uma vez que em dez 
amostras a quantidade de soro congelado foi insuficiente ou houve erro de identificação. 
5.6.1 . Dosagens Hormonais e Subgrupos Estudados 
A coleta de sangue para as dosagens hormonais foi realizada em diferentes fases 
do ciclo porém distribuíam-se de forma semelhante nos subgrupos analisados 
<l=3,22,gl=4, p=0,521). 
Os resultados descritos na tabela 5.15 referem-se às quatro mulheres 
histerectomizadas que coletaram amostras sangüíneas. devido à impossibilidade de 
definição do dia do ciclo menstrual e pela perda do parâmetro menstruação para classificar 
as mulheres como pré ou pós-menopáusicas. 
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Tabela 5.15 
Nfveis de E2. FSH, LH, SHBG, e TSH em quatro mulheres histerectomizadas 
(pg/ml) (mUVml) (mUI/ml) (nmol/1) (f..I.UI/ml) 

















... tüi·a·, .......................... 31.;4(2ó~2D":a)·@··· ··· ...... 2s·:1·(2·:s~·1··1·3:·a>···· .. ··7).(3 :3~33:s) ................. s3:6'·±·s:·sii···········1··:9··;;;·1·:3·· 
·~":-"~-·--·---~-W~Y~--~--·-·--~~-----~- ·-----Y.-YoWY.W_,,_.._~.---,,_,----y--
@ Mediana (amplitude) 
# Média e desvio padrão 
Na tabela 5.16 estão descritos os níveis de estradiol (E2), hormônio luteinizante 
(LH) hormônio folículo-estimulante (FSH), proteína ligadora dos hormônios sexuais (SHBG) 
e hormônio estimulante da tireóide (TSH) nos subgrupos Neutro, usuárias de ACO e TRH. 
Destaca-se que a mediana dos níveis de E2 e FSH foram significativamente menores no 
grupo de mulheres usuárias de ACO, e a média no nível de TSH foi maior no grupo ACO 
(p<O,OS). No estudo das dosagens de TSH, detectaram-se 4 mulheres (3, 1%) com níveis 
acima de 7,1 !J.UI/ml, considerado como indicador de hipotireoidismo. 
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Tabela 5.16 
Níveis hormonais da amostra de mulheres no climatério pré e perimenopáusico conforme fossem 
usuárias ou não de hormonioterapia 
~---'"'"'~~"--·~-~~-~----·--:-~~-~-~~-------y---Sub- N E2 pg/ml FSH mUI/ml LH mUI/ml SHBG nmoi/L TSH 
grupo (Md- a) (Md-a) (Md -a) (média±DP) J.1UI/ml 
(média±DP) 
............... ............................ ............................................................................................................................... .. .. ................................... ................................ 
Neutro 93 80,7(20,0-374,2) 6,6 {1,1-10,4) 4,1 (0,2-53,1) 58,1±25,8 1,7 .:: 1,0 
ACO 22 20,0 (20,0-78,7) . 4,7(0,8-49,6)... 1,8 (0,1-14,5) 60,3± 46,4 2,7.:: 2,3'"' 
TRH 13 79,7 (20,0-268,6) 14,8 (2,6-63,5) 5,7 (2,1-23,6) 59,6 ±20,5 2.4± 2,8 
............................................................................................................................................................ ...................................................................................... .. 
Total 128 76,3(20,0-374,2) 6,6(0,8-101,4) 3,4(0,1-53,1) 58,5 ± 27,9 1,9 ± 1,6 
•p <0,05 na comparação dos subgrupos Neutro e TRH Kruskai-Wallis, Ounn. 
- p<0,01 em relação aos grupos Neutro e TRH, Kruskai-Wallis, Dunn. 
As análises que seguem basearam-se apenas nas mulheres pertencentes ao 
grupo Neutro. 
5.6.2 Dosagens Hormonais e Fases do Ciclo Menstrual 
Entre as dosagens hormonais segundo as fases do ciclo menstrual, destaca-se na 
tabela 5.17, que os valores medianos do nível de E2 foram significativamente menores na 
fase folicular do que nas demais fases. Os valores medianos dos níveis de FSH e LH 
apresentaram variações segundo a fase do ciclo menstrual, mas estas diferenças não 
foram estatisticamente significativas. O mesmo ocorreu com o valor médio de SHBG 
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durante o ciclo menstrual. Por outro lado, o valor médio de TSH foi semelhante em todos 
os períodos do ciclo. 
Tabela 5.17 
Níveis de E2, FSH, LH, SHBG e TSH conforme a fase do ciclo menstrual numa amostra de mulheres 
climatéricas pré e perimenopáusicas isentas de uso de horrn6nios (grupo Neutro) 
í=ãseséiõ·~----~r-E2 pg;m;·M----~-F·s~rm----~--~·-·----~LH---m~~~-~-···~··s-HÊ3~G~·--·-·Ts~H·---·-·--~·--
Ciclo (Md-a) Ul/ml Uflml nmofll J.LUflml 
Menstrual (Md-a) (Md-a) (média±DP) (média±DP 
·r=ü.iicü.ia·r· ···············26·········46:a(2a:a~276·;a)·;·······1·a :'D'·(·1·:s~·s·1··:6) .............. '3:·s· ·(0';2~·1·1· ·:6> ......... 59.;4·±··2ó'.'3········1·:7·±-·ó;7········· 
Peri-ovulatória 30 82~0(20 ,0-268,6) 5,2 (1 I 1-60,9) 4,9 (0,8-53,1) 50,4 ± 21 ,7 1,8 ± 0,8 
Lútea 34 94,6(2010-374,6) 419 (1,5-1 01 ,4) 4,0 (0,3-51 ,4) 70 l3 ± 35,3 1 I 7 ± 1,3 
Total 90 80,7(20,0-374,6) 6,6 (1 ,1-101,4) 4,0(0,3-531 1) 58,7:::27,0 1,7 ± 1,0 
........... .,..,,.,..,~,.,......--.... - ---... -----~"'-"h'l;."o'"~·--~-~ ........... ,,... .. .....,...,., ........... - .................. ., ................. --,..-...,~ ........... ,.,....... ....... _ _.__._ ......... - ... _ ---... -..... ........ ............ _ .... .... ..,... ... - .... ---
*p<0,01 para a fase lútea, e p<O,OS para fase peri-ovulatória, Kruskai-Wallis, Dunn. 
5.6.3 Dosagens hormonais, Idade e IMC 
Observa-se, na tabela 5.18, que os níveis de FSH, LH e E2 associaram-se com 
Idade e IMC. O nível de FSH correlacionou-se positiva e significativamente com Idade e 
IMC. Este efeito tomou-se mais evidente ao se correlacionar o nível de FSH com o IMC 
corrigido para a idade. Para o LH, as correlações com idade e IMC foram fracas e 
estatisticamente não significativas. 
Para o E2 verificou-se uma correlação negativa estatisticamente significativa com 
Idade e com IMC, sendo que o efeito da idade está associado ao IMC. 
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Tabela 5.18 
Correlaçf1o de Spearman entre os níveis de FSH, LH e estradiol com idade e índice de massa 
corporal (IMC) 
Hormônios r valor p 
LH O, 13 NS 
E2 -0,24 0,040 
r valor p 








Identificou-se uma correlação negativa (r--0,42) e estatisticamente significativa 
(p<0,0001) entre IMC e SHBG. Observa-se, na tabela 5.19, que ao compararem-se as 
médias de SHBG entre as categorias do IMC encontrou-se que níveis significativamente 
maiores da SHBG para as mulheres com IMC ::; 25. 
Também encontrou-se uma correlação positiva fraca, porém significativa entre IMC 
e idade (r-0,21 , p=0,032) 
Tabela 5.19 
Níveis de SHBG conforme o índice de massa corporal numa amostra de mulheres climatéricas 
na pré e perimenopausa 
IMC Kg/m2 N SHBGnmoi/L 
(X±DP) 
······························································································································································· 
~ 25 28 68,1 ± 23,7* 
>25 e ~30 33 57,5 ± 29,2 
>30 27 47,5 ± 26,7 
· •p<O, õ5-;,:;:;relaçio à~-obesas, Student-Keuls-Newman 
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Na tabela 5.20 compararam-se os valores medianos dos níveis de E2, FSH, e LH 
com a faixa etária das participantes. Salienta-se que embora tenha-se encontrado uma 
correlação significativa entre idade e IMC, detectou-se que as médias do IMC foram 
semelhante nas diferentes faixas etárias (dados não demonstrados). 
Destaca-se, entre as mulheres isentas de hormonioterapia, que os níveis de 
estradiol foram significativamente menores na faixa etária de 50-55 anos 
comparativamente às faixas etárias de 35-39 e 40-44 anos (p<0,05). Por outro lado, o nível 
de FSH foi significativamente maior nas mulheres com 45-49 anos ou 50-55 anos do que 
entre mulheres de 35- 39 e 40- 44 anos. Os níveis de LH e SHBG não se modificaram 
significativamente segundo os grupos etários. 
Tabela 5.20 
Níveis de E2, FSH , LH e SHBG de acordo com a faixa etária de uma amostra de mulheres 
climatéricas pré e perimenopáusicas isentas de uso de hormônio 
·-F~ixa -~---~"·'"~'""'·'N'-"~-E2 pg/rrii~-~W--W·· ---·~"F'srffn'ut/mr-~--"W·-LHm-uiJml"~~~-sHsG"nmôtJL - · 
etária(anos) (Md-a) (Md a) (Md a) (X ± DP) 
........ ~--....................... 
_ ,. ______________ 
_,_..,_.., .... _ 
35-39 33 81 ,4(26,3-268,6) 4,9(1 ,4-17,4) 3,2(0,2-53, 1) 58,1 ± 24,2 
40-44 34 88,8(20,0-374,6) 7,1 (1 ,1-36,2) 3,5(0,3-36,4) 56,1 ± 21 ,9 
45-49 20 66,6(20,0-276,0) 9,1(3,1 - 5,3(1 ,5-51 ,4) 66,5 ± 35,6 
101 ,4)*** 
50-55 6 20,0(20,0-80,8)* 27,5 (3,8- 7,9(2,0-19,3) 43,9 ± 9,9 
60,9)** 
···:roúi·i············· .. ········ · ·93· · · ·········aa~·i(2a:·a~374;s)· ·· · · · ··· · ··s·:6·6·:1 ·~·1·a1·:·4) ·········4;o(à.2~sá.·1y ··········sa:·1 ... ±.2s:9············ 
*p<0,05 em relação às classes 35-39 e 40-44 anos, Kruskai-Wallis, Dunn. 
**p<0,05 em relação à classe 35-39 anos . 
..,...p<0,01 em relação à classe 35-39 anos e p<O,OS à classe 40-44 anos, Kruskai-Wallis, Dunn. 
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Com o objetivo de caracterizar os níveis de estradiol e gonadotrofinas nas 
mulheres climatéricas pré e perimenopáusicas e sua associação com idade, investigou-se 
um ponto de corte na idade que permitisse discriminar dois grupos em relação aos níveis 
medianos destes hormônios. As medianas foram analisadas através do teste de Mann-
Whitney U para amostras independentes. Para o FSH, o ponto de corte discriminatório foi 
~40 anos (8,6 e 4,9, p<0,003) para o E2 e LH foi ~45 anos, sendo as medianas do LH 6,7 e 
3,4, p<0,05 e para estradiol 51 ,3 e 83,6, p<0,01. Estes resultados estão descritos nas 
figuras 5.10, 5.11 e 5.12 respectivamente. 
5.6.4 Dosagens hormonais e Sintomas climatéricos 
Investigaram-se possíveis associações entre estradiol, gonadotrofinas e sintomas 
climatéricos ou ICM, porém não foram encontradas associações significativas. 
Fig 5.1 O - Níveis de FSH e faixa etária de mulheres 
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Fig 5.11 - Níveis de LH e faixa etária de mulheres 
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5.6.5 Dosagens hormonais e Distúrbios menstruais 
Nas participantes isentas de terapia hormonal avaliou-se a associação entre níveis 
hormonais e distúrbios menstruais, descritas na tabela 5.21 . Destaca-se que as 
participantes caracterizadas como oligo-amenorreicas apresentaram valores medianos de 
estradiol significativamente menor, e de FSH significativamente maior do que as mulheres 
sem distúrbio menstrual. 
Tabela 5.21 
Níveis hormonais, presença e tipo de distúrbio menstrual em uma amostra de mulheres climatéricas 
pré e perimenopáusicas isentas de hormonioterapia . 
..,. . ,..,....,....,..,.,....,......,._.,...,....,.,.,.,, .. v .-.•o•o•o•o'"o' J>IVo'o._v./'o.,.,.,-. . ._OJ<..,, ........  ,.,•J;N','o'o'o'o'o',.,._._.,.,.,.,..._.,.,._._.,.,..,•,-.-.v.t"o-... ............ ,..,..,., ,., ......... · . ,.,.. ..... ,.,._._.._ ,._...,,,,..,,._ , • ...,., ... ,.,.,.,•.,,•,._., ,.-.,._ •• , , , .. ,.. .. ._.,.. ..... , • .....,...,.,,._.,.,w,-.-. ... ,.,.,.,.,.,.,....,.,... ,.......,.,. ... ,., ..,.. .. ...,._.,._., ..... ,.,•_.,._._ ,. , .. ,.,,,•,,,-. , , .,,,,.,...,..,._ 
Distúrbio N E2 pg/ml FSH mUI/ml LH mUI/ml SHBG nmoi/L 
Menstrual Md (a) Md (a) Md (a) (média ± DP) 
----- ,..,., .. ., .... , __ 
Sem distúrbio 54 81 ,4(20-374,5) 5,4 (1 '1 -1 01 ,4) 3,4 (0,5-51 ,4) 59,1 ± 24,0 
Oligo-amenorréia 12 22,4 (20,0-268,2)* 24,8 (3,8-60,9)** 4,4 (0,2-45,9) 55,8 ± 28,5 
Poli-meno-metrorragia 26 83,6(20,0-214,9) 6,8 (1 ,4-56,5) 7,9 (2,2-53, 1) 58,7 ± 29,5 
*p<0,01 , para o grupo sem distúrbio, e, 0,05 para o grupo poli-meno-metrorragia, Kruskai-Wallis, Ounn . 
... p<0,01 em relação ao grupo sem distúrbio, Kruskai-Wallis, Dunn. 
5.6.6 Níveis hormonais e Medidas ultra-sonográficas 
Analisando-se nas tabelas 5.22 e 5.23 as medidas ultra-sonográficas pélvicas em 
relação aos níveis de estradiol ( ~0,0 ou >20,0 pg/ml) e de FSH ( <35,0 ou 2:35,0 mUl/ml). 
destaca-se que a espessura endometrial e o volume ovariano direito foram 
significativamente menores nas mulheres com estradiol ::::; 20,0 pg/ml. Salienta-se, ainda, 
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que as mulheres com nível de FSH 2::35mUI/ml apresentaram espessura endometrial 
significativamente menor do que as com níveis inferiores. 
Tabela 5.22 
Nível de estradiol s ou > 20.0 pg/ml e medidas ultra-sonográficas pélvicas em mulheres 
climatéricas isentas de uso de hormônios 
Pg/ml uterino cm3 endometrial mm OvO cm3 OvE cm3 
(média±OP) (Md-a) (média±OP) (média±OP) 
~ 20,0 9 69,7 ± 42,0 4,6 (1,2-11,0)'" 3,0 ± 0,9*"* 4,0 ± 4,5 
> 20,0 60 106,3 ± 47,5 9,4 (2,0-23,0) 6,4 ± 3,3 6,8 ± 4,7 
•p<O,OS, Mann-Whitney U-Wilcoxon 
**p<O, 01 , t para 2 amostras independentes. 
Tabela 5.23 
Nível de FSH e medidas ultra-sonográficas pélvicas em uma amostra de mulheres climatéricas na pré 
e perimenopausa isentas de uso de hormônios 
~~~·~~w~•w==~--~w . -=-~=~~~~'~"~w-,=~~·.~--=~""'""~=""~vA'""~w'~ 
FSH mUI/ml N Volume Espessura Volume Volume 
uterino cm3 endometrial mm Ov O cm3 Ov E cm3 
(média±OP) (Md-a) (média±OP) (média±OP) 
.................................................................................................................................................................................................................................. ... 
<35,0 77 1 06,5± 45,6 9,0(2,0-23,0) 6 ,2± 3,1 6,9 ± 4,6 
<::35,0 8 67,5 ± 36,6 2,0(1 ,2-11,0)* 3,7 ± 2,1 4,5 ± 4,5 
5.7 ASSOCIAÇÕES INDEPENDENTES ENTRE AS VARIÁVEIS EM 
ESTUDO E OS DESFECHOS CLÍNICOS: 
ÍNDICE CLIMATÉRICO MODIFICADO, DISTÚRBIOS MENSTRUAIS E MEDIDAS ULTRA-
SONOGRÁFICAS PÉLVICAS 
5.7.1 Índice climatérico modificado 
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Considerando-se que a presença de sintomas climatéricos, avaliada através do 
índice climatérico modificado, poderia ser afetada pelos níveis hormonais, tanto quanto 
pela idade, investigou-se a existência de uma associação independente. Na tabela 5.24 
descrevem-se as associações brutas e ajustadas entre índice climatérico modificado, 
categorizado em menor e superior ou igual ao percentil 75, nível de FSH, estradiol e idade. 
Destaca-se que idade se associou com índice climatérico modificado, sendo que 
as mulheres com 48 anos ou mais apresentam um risco aproximadamente duas vezes 
maior de ter um índice climatérico anormal comparativamente às mais jovens. Entretanto, 
este efeito não é independente dos níveis de FSH e estradiol. Os níveis de estradiol e FSH 
não se associaram com o ICM. 
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Tabela 5.24 
Associações entre índice climatérico modificado e idade, FSH e estradiol 
Idade (anos) 
<48 1 ,O 1 ,O 
~48 2,3 (1 ,2-4,4) 1,7 (0,5-5 ,2) 
p 0.01 0,4 
FSH (mUI/ml) 
<35,0 1 ,O 1 ,O 
~35,0 1,2 (0,4-4,0) 1,5 (0,3-7,1) 
p 0,6 0,6 
Estradiol (pg/ml) 
<20,0 1 ,O 1 ,O 
~20,0 1 ,3 (0,4-4,2) 0,9 (0,2-4,0) 
p 0,7 0,9 
@ OR bruta 
# OR ajustada 
5.7.2 Distúrbios menstruais 
Na tabela 5.25, apresentam-se as associações entre distúrbios menstruais e 
idade, índice climatérico modificado, textura miometrial e nível de FSH. Considerando-se a 
presença de distúrbios menstruais como variável dependente, analisou-se, em um modelo 
de regressão logística, sua associação independente com idade ;::45 anos, ICM >p 75, 
textura miometrial heterogênea e nível de FSH ~35. 
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A análise bruta mostrou uma associação estatísticamente significativa entre 
distúrbio menstrual e idade, índice climatérico modificado, textura miometrial e nível de 
FSH. Na análise ajustada para os fatores de confusão, identificou-se uma associação 
independente entre distúrbios menstruais e ICM, textura miometrial e FSH Portanto, 
mulheres que apresentam maior número de sintomas, independentemente da textura 
miometrial e dos níveis de FSH, mais freqüentemente apresentam distúrbios menstruais do 
que as mulheres com menor número de sintomas. Destaca-se, ainda, que o nível de FSH 
manteve-se fortemente associado com a presença de distúrbios menstruais, mesmo após o 
controle para fatores de confusão. 
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Tabela 5.25 
AssociaçtJO entre distúrbios menstruais e idade, textura miometrial, FSH, e ICM em uma 
amostra de mulheres climatéricas pré e perimenopáusicas isentas de uso de honn6nios 
(n=210) 
,,__''"'""'''""_.•,....•••~"••__._, ,_.,.,.,..w....-.-...,......._.,... .... ,..,,.,..,......,. . ..,.......,..,.._. ....... ,,.,,.,...,..,._ .. .,....,-.·,-..-,·,....,.....,,,,,,,,.,......., ... ..............-.,,,,,,,_.,,, .. ,,...,_...,,""""'._.,.....,,,..., .. ....,. ................ .......,._.,,._.,,....,...._., ..... ...,...,"""" 
OR (IC95%)@ OR (IC95%)# 
··································································································································································································· Idade (anos) 
<45 1 ,O 1 ,O 
2!.45 2,1 (1,3-3,5) 1 ,4 (0,5-3,9) 
p 0,003 0,5 
ICM (percentil) 
<75 1 ,O 1 ,O 
2!.75 5,0 (2,9-8,8) 3,4 (1,3-9,0) 
p <0,00001 0,01 
Textura miometrial 
Homogênea 1,0 1,0 
Heterogênea 3,0 (1 ,4-6,4) 3,7 (1,5-9,6) 
p 0,006 0,006 
FSH {mul/ml) 
<35 1,0 1 ,O 
;;::35 9,1 (2,5-34,1) 8,3 (1 ,7-41 ,7) 
p 0,001 0,01 
@ OR bruta 
# OR ajustada para as variáveis apresentadas na tabela 
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5.7.3 Medidas ultra-sonográficas 
Uma vez que Idade, IMC, paridade, níveis de E2, FSH e LH poderiam afetar o volume 
uterino, a espessura endometrial , e os volumes ovarianos direito e esquerdo, analisaram-se 
estas variáveis dependentes, levando em conta potenciais fatores de confusão. Os resultados 
estão descritos na tabela 5.26. 
As variáveis independentes mais fortemente associadas ao volume uterino foram 
paridade, seguindo-se do IMC. O FSH apresenta uma associação negativa , porém 
significativa com volume uterino, ou seja, quanto maior o nível de FSH, menor o volume 
uterino. Por outro lado, neste modelo, idade e o nível de estradiol não se associaram 
significativamente com volume uterino. 
Observa-se, igualmente, maior espessura endometrial em mulheres com menor nível 
de FSH, independentemente de idade, e dos níveis de LH e estradiol. As demais variáveis, 
estradiol , LH e idade não se associaram com espessura endometrial. A variável IMC não foi 
incluída por não apresentar associação e inclusive desestabilizar o modelo de regressão 
múltipla. 
Em relação ao volume ovariano, identificaram-se associações diferentes com os 
ovários direito e esquerdo. Possivelmente, devido a um menor número de ovários estudados à 
esquerda (excluíram-se da análise as mulheres com imagens císticas nos ovários). O volume 
ovariano direito associou-se significativamente com o nível de FSH de forma inversa. O 
volume do ovário esquerdo associou-se significativamente com o nível de estradiol , 
independentemente dos níveis de FSH, LHe idade. 
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Tabela 5.26 
Regressão múltipla das variáveis dependentes volume uterino, espessura endometrial, volumes 
ovarianos O e E com idade, FSH, LH estradiol, IMC e paridade 
B SEB Sig 
····· ······························································································································································································ Volume uterino 
IMC 2,906082 1,086 0,009 
Paridade 9,257196 3,463 0,001 
FSH -0,982811 0,450 0,033 
E2 -0,008406 0,083 0,920 
idade -1 ,228095 1,350 0,367 
Espessura endometrial 
FSH -0,120036 0,066 0,040 
E2 0,0114488 0,008 0,163 
LH 0,061871 0,074 0,360 
Idade -0,090789 0,127 0,479 
Volume ovário O 
FSH -0,1 20938 0,058 0,043 
E2 -0,010735 0,090 0,233 
LH 0,204513 0,151 0,183 
Idade -0,154574 0,104 0,142 
Volume ovário E 
FSH -0,0105023 0,046 0,819 
E2 0,018288 0,008 0,021 
LH -0,091953 O, 111 0,417 
Idade -0,15578814 0,092 0,097 
87 
6 DISCUSSÃO 
Os resultados de estudos de prevalência com base populacional são, geralmente, 
empregados no planejamento de programas na área de saúde pública e para investigar a 
etiologia de doenças de início insidioso e de longa duração (Kelsey et ai, 1986). 
Freqüentemente este tipo de delineamento inclui uma amostra da população geral, o que 
permite a generalização dos resultados. Deve-se destacar a originalidade do presente estudo, 
no Brasil, que incluiu uma amostra com base populacional para avaliar a prevalência de 
sintomas c!imatéricos, distúrbios menstruais e achados ultra-sonográficos pélvicos em 
mulheres pré-menopáusicas entre 35 e 55 anos, moradoras da cidade de Passo Fundo. Para 
tanto, incluíram-se mulheres usuárias de anticoncepcional oral , em terapia de reposição 
hormonal e mulheres histerectomizadas, tendo-se, porém, o cuidado de separar a amostra em 
subgrupos, evitando-se potenciais vieses na interpretação dos resultados. 
Comparando-se a amostra com a população de Passo Fundo, observa-se a 
semelhança na distribuição etária, exceto na faixa acima de 49 anos que foi selecionada em 
menor proporção. Possivelmente deva-se aos critérios de elegibilidade que excluíam mulheres 
na pós-menopausa. A proporção de mulheres brancas e casadas também corresponde àquela 
descrita para a população de Passo Fundo. 
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A distribuição das características socioeconômicas mostra que mulheres de todas as 
classes sociais foram estudadas, predominando as da classe C. Destaca-se que, 
aproximadamente, metade das mulheres estudadas eram trabalhadoras assalariadas e cerca 
de um terço não havia completado o primeiro grau. 
Em relação às condições de saúde e hábitos de vida, identificou-se que 86% das 
mulheres eram sedentárias e 64% apresentavam sobrepeso ou obesidade, caracterizando-se 
a presença de potenciais fatores de risco para doenças preveníveis (Schmidt e Ouncan, 1996). 
A prevalência de sedentarismo foi similar à detectada por Achutti e Achutti em 1994, em um 
estudo transversal de base populacional, realizado no Rio Grande do Sul, entre mulheres com 
idade de 35 a 55 anos. No presente estudo, a prevalência de tabagismo (29%), também se 
assemelhou à descrita por aqueles autores (32%). 
Em relação à presença de doenças sistêmicas, 53,4% das participantes 
apresentavam pressão arterial sistêmica ~140/90 mmHg e 14,4% pressão ~160/95 mmHg; 
2,4% eram diabéticas; 38,7% apresentavam sobrepeso e 25% eram obesas. 
Comparativamente a outros estudos, esta amostra apresentou maior prevalência de 
hipertensão do que a detectada em estudo realizado em Porto Alegre, respectivamente 
29,8%, e 12,9%, segundo os critérios tensionais acima citados (Fuchs et ai, 1994); maior 
prevalência de obesidade (25,4% versus 12%, em estudo brasileiro) (Schmidt e Duncan, 1996) 
e menor prevalência de sobrepeso (38,7% versus 48%, em estudo brasileiro) e de diabete 
melito (2,4% versus 7,6%, em estudo brasileiro)(Schmidt e Branchtein, 1998). Estas diferenças 
podem ser devidas à faixa etária, uma vez que os estudos citados incluíram adultos maiores 
de 18 anos e, no primeiro, também foram investigados homens. 
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Em relação aos antecedentes ginecológicos e obstétricos, a taxa de fecundidade 
(1, 1 %) foi mais baixa do que as taxas descritas para a região Sul e para o Brasil, 2,1% e 
2,3%, respectivamente (IBGE, 1996). É possível que as participantes deste estudo tivessem 
maior acesso aos meios de planejamento familiar, embora cerca de 20% das mulheres com 
vida sexual ativa e útero intacto, não fizessem uso de métodos contraceptivos. Em relação 
aos métodos anticoncepcionais, salienta-se que 19,6% faziam uso de contraceptivos orais. 
Esta prevalência é semelhante à encontrada em faixas etárias mais jovens, nas quais o 
contraceptivo oral é o método indicado como primeira escolha (Ortho, 1993). Apesar de não 
ser o método anticoncepcional preferencial para mulheres com idade superior a 35 anos, 
estes resultados concordam com o aumento na prevalência de uso em mulheres entre 40-44 
anos, quadriplicado nos anos de 1990 a 1993 (Ortho, 1993). Esta modificação de conduta 
possivelmente seja conseqüência da disponibilidade de pílulas contraceptivas de última 
geração, com dosagens hormonais mais baixas. Por outro lado, a prevalência de esterilização 
feminina, através de ligadura tubária (37%), é semelhante à descrita em outros estudos com 
mulheres da mesma faixa etária (Rocha et ai, 1996), e maior do que a prevalência relatada 
para a região Sul do Brasil (29,0%)(1BGE, 1996). 
Em relação à sexualidade, a maioria das mulheres que referiram ter vida sexual ativa 
consideravam-na prazerosa. Embora a percepção de vida sexual prazerosa seja subjetiva, 
detectou-se uma tendência que as mulheres mais velhas referissem menos prazer do que as 
mais jovens. Contudo, não houve associação do prazer nas relações sexuais com o uso de 
hormonioterapia de reposição, de anticoncepcionais orais ou a realização de histerectomia 
prévia. Estudos que investigam o grau de satisfação sexual e o status menopausa! têm 
encontrado resultados controversos. Estudo longitudinal de Oennerstein e colaboradores, 
(1997), na cidade de Melbourne, com mulheres pré e pós-menopáusicas, não detectou 
associação entre status menopausa!, níveis hormonais, idade e atividade sexual, exceto pela 
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associação negativa entre estradiol e vagina seca/dispareunia. Da mesma forma, um estudo 
inglês com 56 mulheres não identificou diferença no grau de satisfação sexual comparando os 
anos pré e pós-menopáusicos (Hunter, 1992). Por outro lado, Hallstrom, (1977), em um estudo 
com oitocentas mulheres suecas entre 38 e 54 anos, encontrou diminuição do interesse 
sexual, na freqüência das relações sexuais e na capacidade de orgasmo associados ao 
estado menopausal. Em 1998, Beirão de Almeida e colaboradores, em um estudo que incluiu 
mulheres pós-menopáusicas, identificaram associação estatisticamente significativa entre 
diminuição da libido, da freqüência das relações sexuais e do prazer nas mulheres com 55 
anos ou mais, porém, estas mulheres não tinham relacionamento harmônico com seus 
parceiros. 
Quanto ao uso de medicações psico-ativas, a prevalência de uso de indutores do 
sono (2,0%) foi inferior à descrita para a população geral (5-10%) (Guimarães, 1998). 
Considerando-se que a prevalência de depressão na população adulta varia de 13 a 20% 
(Santos e Lejderman, 1996), salienta-se o uso reduzido de antidepressivos (1 ,3%). 
Em relação aos sintomas c/imatéricos, um dos principais enfoques deste trabalho, 
caracterizou-se a prevalência de sintomas em uma amostra representativa da população de 
mulheres pré-menopáusicas da cidade de Passo Fundo. Dentre os sintomas c/imatéricos 
vasomotores e de atrofia urogenita/, identificou-se que fogacho (29,5%), secura vaginal 
(20,7%) e sudorese noturna (18,8%) foram os mais prevalentes. Os sintomas vasomotores e 
de atrofia urogenital são os considerados típicos do climatério (Oldenhave, 1993). Oldenhave e 
colaboradores(1993), em um estudo transversal de base populacional, com 5 213 mulheres 
holandesas entre 39 e sessenta anos, descreveram uma prevalência de fogachos de 15,4% 
em mulheres com ciclos regulares, variando de 33,6 a 80,0% naquelas com ciclos irregulares, 
dependendo do tempo de amenorréia. Neste mesmo trabalho, os autores salientaram a 
91 
presença de sudorese noturna na ausência de fogachos. Estudo australiano, realizado em 
1996, com 453 mulheres entre 48 e 59 anos, descreveu uma prevalência de fogachos de 6% 
em mulheres pré-menopáusicas e de 26% nas perimenopáusicas (Guthrie, 1996) Os autores 
definiram o período pré-menopáusico como sendo aquele com ciclos regulares e o 
perimenopáusico aquele com ciclos irregulares. Comparações com o presente estudo tomam-
se difíceis pelas diferenças nas faixas etárias, e pelos resultados separados em relação ao 
climatério peri e pré-menopáusico. 
Deve-se destacar que a prevalência dos sintomas vasomotores e de atrofia vaginal 
foi semelhante nos subgrupos estudados. Esperar-se-ia que as mulheres usuárias de ACO 
apresentassem menos queixas climatéricas do que as demais, uma vez que estariam 
recebendo hormônios com atuação sobre o centro termo-regulador e trato urogenital. Haveria 
a possibilidade destes sintomas manifestarem-se na semana de intervalo entre dois ciclos de 
contraceptivos orais, uma vez que não foi questionada a fase do ciclo em que surgiram as 
queixas. Para as mulheres em terapia de reposição hormonal, a prevalência destes sintomas 
poderia ser semelhante à prevalência nas não usuárias, uma vez que a causa do uso seriam 
os próprios sintomas e o tempo de uso da hormonioterapia de reposição não ter sido 
suficiente para debelá-los. 
A avaliação dos sintomas psicofisológicos e inespecíficos deve ser mais cautelosa 
uma vez que estes sintomas recebem influências de fatores ambientais e emocionais 
podendo inclusive relacionarem-se entre si. Oestes sintomas, a irritabilidade, o nervosismo e o 
cansaço foram os mais prevalentes (64,6, 64,4 e 64,1 %, respectivamente), seguidos de 
diminuicão da memória (58,1%) e de cefaléia (58%). No estudo de base populacional de 
Oldenhave e colaboradores, 1993, a análise dos sintomas climatéricos típicos e atípicos em 2 
177 mulheres pré-menopáusicas identificou que entre os sintomas atípicos, nervosismo e 
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cansaço, eram os mais prevalentes e apresentavam uma associação positiva com os 
sintomas vasomotores. 
Os sintomas fogacho e infecção urinária de repetição foram mais prevalentes nas 
classes mais altas. Estudos em países orientais e ocidentais (Boulet et ai , 1994) detectaram 
uma associação entre desemprego e baixo nível de educação com queixas climatéricas. Na 
interpretação dos resultados, o autor inferiu que uma proporção das queixas de sintomas 
climatéricos devia-se a fatores culturais. É possível que, no presente estudo, as mulheres 
pertencentes à classe socioeconômica mais alta pudessem distinguir e registrar os sintomas 
climatéricos mais facilmente. 
Optou-se por utilizar um índice cfimatérico para facilitar as comparações entre os 
grupos estudados e as variáveis associadas. Modificou-se o índice climatérico de Kupperman 
e Blatt, denominado neste estudo de Índice Climatérico Modificado (ICM), devido à 
necessidade de se estudarem outros sintomas (Oidenhave et ai, 1993, McKinlay et ai, 1992, 
Boulet et al,1994, McCarthy,1994), além dos referidos no índice clássico (Kupperman et ai , 
1953). O índice climatérico modificado incluiu sintomas como vagina seca, sudorese noturna e 
diminuição da memória e excluiu sintomas ósteo-musculares, parestesia, palpitação e 
zumbido. Oldenhave e colaboradores,(1993), descreveram maior prevalência de sudorese 
noturna não precedida por fogacho em amostra de mulheres pré-menopáusicas, 
comparativamente às mulheres pós-menopáusicas. Este achado reforçou sua inclusão e 
conseqüente modificação no índice de Kupperman e Blatt. 
Embora o ICM não tenha sido ainda validado como instrumento de avaliação, foi 
utilizado em um grupo de mulheres jovens, com idade entre vinte e 34 anos para servir como 
referência na comparação com a amostra em estudo. Além disso, analisaram-se também os 
sintomas climatéricos individualmente. A prevalência de fogacho na amostra de mulheres 
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jovens foi de 8%. Hunter,(1992), detectou uma prevalência de fogacho de 183 %, baseando-se 
em uma amostra de 58 mulheres entre 25 a 35 anos .. Interpretou este achado considerando 
que algumas mulheres poderiam ter o sistema termo-regulador menos estável e estariam mais 
predispostas a apresentarem sintomas vasomotores durante o climatério. McKinlay e 
colaboradores, 1992, por outro lado, descreveram uma prevalência de fogachos de 1 O% para 
a população controle para as mulheres pré, peri e pós-menopáusicas. 
Ao se investigarem os sintomas climatéricos com idade, identificou-se que ICM, 
fogacho e diminuição da memória foram os que se associaram significativamente com idade. 
Estudo transversal , com 247 mulheres inglesas pré-menopáusicas, em que foram 
investigados sintomas psico-emocionais e vasomotores (Khan et al, 1994), detectou 
associação entre idade e fogachos, sudorese e sensação de sufocamento. No estudo 
transversal de Oldenhave e colaboradores, 1993, os autores examinaram o efeito da idade 
sobre sintomas climatéricos atípicos. Após o ajuste para sintomas vasomotores este efeito 
desapareceu. 
Comparando-se os sintomas que compõem o ICM nos grupos de mulheres 
climatéricas e jovens, identificou-se que fogacho, sudorese noturna, cansaço e diminuição da 
memória foram os sintomas mais fortemente associados com o período do climatério. Por 
outro lado, vagina seca, nervosismo, insônia, depressão tontura e cefaléia não se associaram 
com o período do climatério. Nos chama a atenção que a queixa vagina seca tenha 
prevalência semelhante nos grupos climatéricas e jovens. Seria interessante realizar um 
estudo com um número maior de mulheres jovens para estimar-se apropriadamente a 
prevalência deste sintoma. 
Mais recentemente, tem sido estudada a relação entre menopausa, reposição 
estrogênica e função cognitiva na mulher. Kampen e Sherwin, (1994), descreveram que o uso 
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de estrogênio melhorou significativamente o desempenho nos testes de memória. Paganini-
Hill e Henderson, (1994), em estudo transversal, identificaram que as mulheres usuárias de 
reposição estrogênica apresentavam menor risco de desenvolver doença de Alzheimer e 
naquelas com a doença diagnosticada havia melhora da função cognitiva. 
Em relação aos sintomas climatéricos e morbidade psiquiátrica, investigou-se uma 
associação que não está completamente entendida. Utilizou-se um teste de rastreamento de 
distúrbios psiquiátricos não psicóticos a fim de detectar a prevalência destes distúrbios na 
população de mulheres climatéricas. Busnello e colaboradores,(1983), utilizaram esse mesmo 
teste, confirmando o diagnóstico em 99% dos casos. Estes autores investigaram 242 adultos 
de ambos os sexos, e encontraram 33,5% de escores ;:: 8, resultado semelhante ao detectado 
nas mulheres climatéricas do presente estudo, 35,8%. 
Apesar de significância limítrofe, encontrou-se maior prevalência de possíveis 
distúrbios psico-emocionais nas mulheres climatéricas comparativamente às mais jovens. O 
uso de anticoncepcional oral , de terapia de reposição hormonal e de histerectomia prévia não 
interferiu na prevalência de distúrbios psico-emocionais. 
Os resultados deste estudo indicam que mulheres pré-menopáusicas com distúrbios 
psico-emocionais são as que apresentam maior número de sintomas climatéricos e este efeito 
é independente da idade. No estudo longitudinal de Hunter,(1992), a autora descreveu, entre 
outros achados, que depressão no período pré-menopáusico é fator de risco para depressão 
no período pós-menopáusico e que mulheres deprimidas poderiam vivenciar a menopausa 
mais negativamente e necessitar de mais cuidados médicos do que mulheres menos 
deprimidas. Por outro lado, Palinkas e Barret-Connor, (1992), em um estudo transversal, 
avaliaram a associação entre reposição estrogênica e depressão em mulheres pós-
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menopáusicas, sugerindo que os sintomas físicos climatéricos seriam a causa dos sintomas 
psicofisiológícos. 
Existe consenso de que os maiores níveis de estrona encontrados na pós-
menopausa e relacionados à obesidade contribuem para a redução dos episódios de 
fogachos nas mulheres obesas pós-menopáusicas (Mishell , 1997). Na amostra de mulheres 
pré e perimenopáusicas estudadas não se encontrou associação entre sintomas climatéricos 
e índice de massa corporal. Esta relação tem sido mais freqüentemente descrita para 
mulheres no período pós-menopáusico. Erlik e colaboradores, (1 982), identificaram que 
mulheres pós-menopáusicas com fogachos tinham índice de massa corporal menor e níveis 
mais baixos de estrona e estradiol circulantes. Guthrie e colaboradores, (1996), estudando 
mulheres australianas entre 48 e 59 anos, referiram menores valores de IMC no grupo de 
mulheres pós-menopáusicas com fogachos comparadas às sem fogachos. Uma explicação 
inclui as diferenças nas taxas de conversão da androstenediona em estrona que para as 
mulheres pós-menopáusicas magras é 1,5% e para as obesas 7% (Michell, 1997). O estudo de 
Longcope e Baker, (1993), avaliou a relação entre idade, peso e status menopausa/ com a 
aromatização e interconversão de androgênios e estrogênios. Os autores descreveram a 
idade como o fator mais fortemente relacionado à aromatização de androgênios 
(androstenediona em estrona e testosterona em estradiol) e status menopausa/ o mais 
fortemente relacionado à interconversão entre androgênios (testosterona em androstenediona 
e vice-versa). É possível que a relação da taxa de conversão para mulheres magras e obesas 
seja diferente conforme a idade e status menopausa!. 
Outrossim, no presente estudo, não foi possível identificar uma associação entre 
distúrbios menstruais e IMC, achado semelhante ao descrito por Burger e colaboradores 
(1995), e Guthrie e colaboradores (1996). 
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Considerando-se os resultados desta investigação em mulheres pré e 
perimenopáusicas, a obesidade não parece interferir na prevalência de sintomas climatéricos 
e no surgimento de distúrbios menstruais. 
Neste estudo, as mulheres não foram estudadas separadamente confonne a 
classificação pré ou perimenopáusicas, confonne descrito por McKinlay et al,(1992) e 
Michell,(1997), uma vez que esta classificação pressupõe a presença de distúrbio menstrual 
como característica da fase perimenopausa. A prevalência de adenomiose, miomatose uterina 
e de hiperplasias endometriais é maior na faixa etária dos quarenta aos cinquenta anos e é 
conhecida a associação destas alterações uterinas e distúrbio menstrual (Hall e Yoder, 1994). 
Uma vez que um dos objetivos deste estudo foi o de verificar a associação entre distúrbios 
menstruais e volume e textura miometrial, preferiu-se não utilizar a classificação 
perimenopáusica que englobaria também as mulheres com alterações anatômicas, 
prejudicando a avaliação etiológica do distúrbio menstrual. 
As queixas de irregularidades menstruais, além dos sintomas climatéricos, são 
características do período pré-menopáusico. Nesta pesquisa, a prevalência de distúrbios 
menstruais para as mulheres com útero intacto foi de 38,5%. McKinlay e 
colaboradores,(1992), identificaram que fluxos menstruais freqüentes e profusos intercalados 
com períodos de amenorréia são referidos mais freqüentemente e apresentam maior 
desconforto do que fogachos para mulheres perimenopáusicas. Destaca-se que, neste estudo 
de McKinlay et al ,(1 992), e de Burger,(1995) e Guthrie,(1996), não foram consideradas as 
alterações miometriais que pudessem estar associadas ao sangramento irregular. No 
presente estudo, realizou-se ultra-sonografia pélvica a fim de avaliar achados ultra-
sonográficos associados à irregularidade menstrual neste período. 
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Considerando-se os subgrupos estudados, entre as mulheres usuárias de 
contraceptivos orais observou-se menor prevalência de irregularidades menstruais, bem como 
volume uterino e espessura endometrial significativamente menores comparando-se com as 
mulheres isentas de uso de hormônios. Não se detectaram cistos ovarianos neste grupo. 
Estes achados uterinos sugerem que os contraceptivos orais previnem a ocorrência de 
distúrbios menstruais e de cistos ovarianos. As referências na literatura corroboram nossos 
resultados. Rabe e colaboradores (1997) compararam o efeito endometrial e ovariano do uso 
de sete diferentes contraceptivos orais com um grupo controle composto por mulheres não-
usuárias e descreveram que a espessura endometrial foi significativamente menor nas 
mulheres usuárias de ACO. 
Nos estudos de base populacional de Burger,(1996), e nos de Guthrie e 
colaboradores,(1996) a prevalência de distúrbios menstruais para mulheres não usuárias de 
hormônios gonadais e com idade ?: 45 anos, variou de 73 a 80%. No presente estudo, entre 
as mulheres isentas de uso de hormônios, a prevalência de distúrbios menstruais foi de 44,3% 
e, comparando-se a prevalência de irregularidades menstruais entre os diferentes grupos 
etários, identificou-se que as mulheres acima de 45 anos tinham significativamente mais 
queixas menstruais do que as mulheres entre 40 e 45 anos. 
Em relação às medidas u/tra-sonográficas pélvicas, identificou-se que mulheres entre 
cinqüenta e 55 anos apresentaram volumes ovarianos e espessura endometrial menores do 
que os observados em mulheres entre 35 e 39 anos. Este resultado está de acordo com o 
trabalho de René Gross e colaboradores (1997), no qual foram avaliados o volume de 157 
ovários através de ultra-sonografia, paquimetria e volume líquido deslocado pelo órgão. Estes 
autores identificaram volumes ovarianos no maior percentil para mulheres com idade de até 
39 anos, diminuindo progressivamente até os 65 anos. Da mesma forma, Wehba e 
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colaboradores, 1996, avaliaram 98 mulheres na pós-menopausa e descreveram que o volume 
ovariano diminuiu significativamente no primeiro ano pós-menopausa, quando comparado ao 
volume de mulheres no menacme. Além disso, identificaram que não há diferença de volumes 
entre o ovário direito e esquerdo. Neste trabalho, também não foi detectada diferença 
significativa entre os ovários. 
Uma vez que a espessura endometrial e a textura miometrial estão relacionadas com 
a presença de distúrbios menstruais e, considerando-se que os exames ultra-sonográficos 
foram realizados em diferentes fases do ciclo menstrual, investigou-se se havia diferença no 
número de exames ultra-sonográficos nas diferentes fases do ciclo, entre mulheres com e 
sem distúrbios menstruais. A distribuição dos exames nas diferentes fases do ciclo não diferiu 
entre as mulheres com e sem distúrbio menstrual, controlando-se então este potencial fator de 
confusão. 
Entre as mulheres que realizaram ultra-sonografia endovaginal, 42,6% apresentaram 
alguma forma de distúrbio menstrual e, nestas, 19 (48,7%), o sangramento irregular poderia 
se justificar pelo achado de textura miometrial heterogênea, permanecendo as demais com 
diagnóstico de sangramento disfuncional próprio do período perimenopáusico (51 ,3% das 
mulheres com sangramento e 21 ,3% da amostra total de mulheres). Estes resultados estão de 
acordo com o detectado por Goldstein e colaboradores, (1997), que avaliaram 473 mulheres 
perimenopáusicas que apresentavam meno e/ou metrorragia através de ultra-sonografia 
endovaginal. Os autores detectaram apenas 21 o/o de anormalidades anatômicas que 
pudessem justificar o sangramento. Entretanto, estes autores consideraram apenas lesões 
miometriais focais ou endometriais, o que conferiu maior especificidade ao diagnóstico de 
anormalidades anatômicas, comparativamente à avaliação de texturas miometriais homo ou 
heterogêneas realizadas neste trabalho. 
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No grupo de mulheres que apresentavam oligo-amenorréia, a espessura endometrial 
foi menor do que no grupo de mulheres com poli-meno-metrorragia ou sem distúrbio. Este 
achado poderia estar associado a hipoestrogenismo e ciclos anovulatórios (Letterie, 1998), os 
quais aumentam até 95% nos seis meses prévios à menopausa (Rannevik et ai, 1995). 
O efeito do tabagismo sobre a função ovariana tem sido objeto de estudo na 
literatura. Os estudos de Hammond,(1961), Olsen e colaboradores,(1983), e Baird e 
Wilcok,(1985), descreveram um aumento de irregularidade menstrual e infertilidade entre as 
fumantes. McKinlay (1985), em uma coorte de 2 570 mulheres climatéricas de Massachusetts, 
identificou a menopausa mais precoce e o período perimenopáusico menor em mulheres 
fumantes. No estudo longitudinal de Brambilla e colaboradores (1994), os autores 
descreveram que para as mulheres tabagistas havia um risco duas vezes maior de entrarem 
na menopausa em quatro anos comparadas às não tabagistas. No presente estudo, não se 
detectou associação entre tabagismo e os principais sintomas climatéricos. Também não se 
encontrou associação entre irregularidade menstrual e tabagismo, nem mesmo controlando-se 
para a idade da participante. Estes achados sugerem que o tabagismo não teve efeito sobre a 
prevalência de sintomas climatéricos e distúrbio menstrual para as mulheres pré-
menopáusicas. É possível que, em um estudo longitudinal, as alterações do tabagismo sobre 
a incidência de sintomas e de distúrbios menstruais possam se manifestar. 
Esta pesquisa se propôs a estudar a prevalência de sintomas climatéricos em uma 
amostra aleatória de mulheres pré-menopáusicas, e para tanto foram incluídas as mulheres 
histerectomizadas que não tinham sido submetidas à ooforectomia bilateral. Neste grupo de 
mulheres, poderia haver alguma que pudesse ser considerada pós-menopáusica, uma vez 
que se perdeu o parâmetro das menstruações ocorridas no últimos 12 meses. Mesmo assim 
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se preferiu correr este risco a deixar de serem examinadas. já que representam 5,6% das 
mulheres entre 35 e 55 anos da cidade de Passo Fundo. Considerando-se que uma das 
quatro mulheres histerectomizadas que foram sorteadas para dosagens hormonais poderia 
ser classificada como pós-menopáusica (no 3), devido aos níveis altos de gonadotrofinas, 
poder-se-ia projetar que quatro das 17 mulheres histerectomizadas eram pós-menopáusicas, 
resultando então 1,3% da amostra total do estudo. Ponderando-se que 99% da amostra se 
enquadraria no conceito de pré-menopausa e que muitas das análises dos resultados foram 
realizadas apenas com o grupo Neutro, acredita-se que este potencial viés não tenha afetado 
a interpretação dos resultados. 
Comparando-se as dosagens horrnonais nos subgrupos estudados, observaram-se 
níveis de E2 e gonadotrofinas significativamente menores no grupo de mulheres usuárias de 
ACO comparados às mulheres em terapia de reposição hormonal e às isentas de uso de 
hormônios. Estes achados estão de acordo com os descritos por Aden e 
colaboradores,(1998), e estão diretamente relacionados ao tempo de uso, segundo Jung-
Hoffmann e colaboradores,(1988). Dibbelt e colaboradores,(1991), relataram um aumento dos 
níveis de SHBG de 200% em mulheres usuárias de contraceptivos orais de baixa dosagem, 
assim como os trabalhos de Jung-Hoffmann e colaboradores,(1988), e Aden e 
colaboradores,(1998), apontaram um aumento de 100 a 300% em relação aos níveis prévios. 
Nestes estudos, os níveis de SHBG permaneceram aumentados em 100% em relação aos 
níveis basais na semana de intervalo de uso dos contraceptivos orais. No presente estudo, os 
níveis desta proteína carreadora foram semelhantes entre os subgrupos estudados, porém, no 
grupo usuárias de ACO, houve uma maior dispersão dos valores, o que pode ter contribuído 
para este resultado. 
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A média dos níveis de TSH foi maior para o grupo de mulheres usuárias de ACO 
comparadas às demais. O efeito dos estrogênios, se existente, sobre o nível de TSH é 
controverso na literatura (Same e Refetoff, 1995). Tem sido relatada maior resposta de TSH ao 
TRH em mulheres acima dos quarenta anos comparada a dos homens (Sawin et ai, 1978). Já, 
Speroff (1 994), sugere que esta resposta mais intensa do TSH sobre o TRH em mulheres e 
usuárias de ACO deva-se aos estogênios que aumentam o conteúdo de receptores hipofisiários 
de TRH. 
Há um aumento na freqüência de hipotireoidismo associado ao incremento da idade e 
é mais freqüente em mulheres (Robuschi et ai, 1987). Detectou-se evidência de tireoidite em 
45% ou mais das mulheres com idade igual ou superior a sessenta anos (Speroff, 1994). 
Identificou-se que 3,2% das mulheres apresentavam níveis de TSH compatíveis com 
hipotireoidismo, similar ao descrito (2 a 4%) para mulheres pós-menopáusicas mais idosas 
(Speroff, 1994). 
Considerando-se o ciclo menstrual das mulheres não-usuárias de hormônios, o nível 
de estradiol foi significativamente menor na fase folicular comparativamente às fases peri-
ovulatória e lútea. No estudo de MacNaughton e colaboradores,(1992), os autores analisaram 
os níveis hormonais de FSH, inibina, LH e E2 nas fases proliferativas e lúteas de 27 mulheres 
entre vinte a 49 anos. Para as participantes desse estudo com idade semelhante às da 
presente pesquisa, os níveis de estradiol foram menores e os níveis de FSH foram maiores na 
fase folicular em relação à lútea. Os resultados deste estudo apontam uma tendência dos 
níveis de FSH serem mais elevados na fase folicular. Não houve diferença significativa nos 
níveis de LH nas diferentes fases do ciclo menstrual, fato que pode estar associado aos já 
reduzidos ciclos ovulatórios nas mulheres durante o período que antecede a menopausa 
(Mishell, 1997). 
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O aumento das gonadotrofinas, principalmente de FSH anos antes da menopausa é 
descrito por vários autores (Reyes et ai, 1977, Metcalf et ai , 1981 , Burger et ai, 1995), inclusive 
em mulheres que ainda apresentam ciclos regulares. Por outro lado, existem controvérsias 
sobre a diminuição dos níveis de E2 em mulheres pré-menopáusicas que apresentam ciclos 
regulares. MacNaughton e colaboradores,(1992), relataram a diminuição de E2 a partir dos 38 
anos. Nesse mesmo trabalho, os autores calcularam idades denominadas "de mudança" para 
cada hormônio, baseando-se em uma linha de regressão num gráfico de dispersão, sendo de 
42,97 anos para o FSH e de 37,90 anos para o E2. No presente estudo, estimaram-se pontos 
de corte para a idade pela qual se poderiam diferenciar dois grupos de mulheres pré-
menopáusicas em relação às medianas de FSH, E2 e LH. Para o FSH a idade foi ~40, para o 
E2 e para o LH a idade foi ~45 anos. Interessante salientar que ao se empregar a mesma 
técnica no cálculo do ponto de corte, se observou que primeiramente houve a distinção dos 
grupos para o FSH (quarenta anos), após para o E2 e LH (45 anos) e, por último, a 
diferenciação dos grupos para o Índice Climatérico Modificado (48 anos). Assim, as 
modificações hormonais parecem iniciar-se anos antes dos sintomas típicos do climatério 
(Michell, 1997). 
Os níveis de SHBG não foram significativamente diferentes durante as fases do ciclo 
menstrual. Plymate e colaboradores,(1985), observaram um aumento crescente de SHBG da 
fase proliferativa ·a lútea e, embora não possa ser excluído o efeito da progesterona, os 
autores consideraram a elevação da SHBG mais relacionada às modificações dos níveis de E2. 
No estudo longitudinal de Gershagen e colaboradores,(1989), no qual foram avaliados os níveis 
de SHBG durante a peri e pós-menopausa, os resultados excluíram um papel importante da 
progesterona no controle da SHBG, e evidenciaram o efeito da diminuição dos níveis de E2 na 
103 
modulação dos níveis de SHBG, uma vez que a diminuição significativa dos níveis de SHBG só 
ocorreu na pós- menopausa. 
Corroborando o que está · estabelecido na literatura, Longcope e colaboradores 
(1987), encontraram uma correlação negativa e estatisticamente significativa entre peso e 
SHBG, ou seja, os níveis desta proteína estão diminuídos em pacientes obesas (Giass et 
ai , 1977). O aumento de peso resulta em graus de resistência à insulina com conseqüente 
hiperinsulinismo (Franks, 1995). Estudos in vitro indicam que ambos, insulina e IGF1, inibem 
diretamente a secreção de SHBG pelas células hepáticas. No presente estudo, detectou-se 
uma correlação negativa entre SHBG e IMC. Bancroft e Cawood,(1996), em um estudo 
transversal com 141 mulheres entre 40 a 60 anos, não encontraram associação do SHBG com 
idade ou com status menopausa!, porém, a associação negativa com IMC foi evidenciada. 
No presente estudo, detectou-se uma correlação negativa e fraca porém significativa 
de E2 com idade e IMC. Estudos com mulheres pós-menopáusicas, (Vermuelen, 1980; Cauley et 
ai, 1989), têm correlacionado positivamente a quantidade de gordura corporal, com E2 e E1. A 
aromatização de androgênios em estrogênios que primariamente ocorre em tecidos extra-
esplâncnicos, tem sido correlacionada mais com idade do que com IMC, peso ou status 
menopausal (Longcope e Baker, 1993). Bancroft e Cawood,(1996), usando um modelo de 
regressão múltipla, também identificaram uma correlação negativa do E2 com IMC. Os autores 
consideraram que a complexa inter-relação entre androgênios, estrogênios e peso corporal 
poderiam justificar estes achados diferentes daqueles descritos nos estudos acima 
relacionados em mulheres pós-menopáusicas. Há também, a possibilidade de que durante o 
menacme a conversão periférica não traga tanta repercussão em relação à produção ovariana 
de E2, diminuíndo então o papel da obesidade encontrado na pós-menopausa. Burger e 
colaboradores,(1995), em um estudo transversal com 380 mulheres pré-menopáusicas, com 
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idade entre 45 a 55 anos, também identificaram correlações negativas do E2 com IMC e idade. 
Klinga e colaboradores,(1983), estudaram a influência da obesidade sobre alguns hormônios 
em 186 mulheres controles e em 176 mulheres obesas no período peri e pós-menopáusico, 
com resultados do FSH aumentado e E2 e E1 diminuídos significativamente nas mulheres 
obesas em relação às não-obesas. Sugerem que o aumento da conversão de androgênios em 
estrogênios pelo tecido adiposo pode não ser detectado nas concentrações séricas periféricas. 
No estudo atual, os níveis de FSH se associaram diretamente com idade e IMC. Bohlke 
e colaboradores,(1998), estudaram a variação do LH em relação ao IMC em um estudo 
transversal com mulheres pré-menopáusicas. Identificaram que em mulheres com excesso de 
peso (IMC>27,1) os níveis de LH foram significativamente menores do que entre as mulheres 
com IMC ::; 20,4. Estes autores sugerem que os limites de normalidade do LH devam ser 
ajustados para mulheres com excesso de peso. 
No presente estudo, nas mulheres que apresentavam irregularidades menstruais, o 
subgrupo com ciclos olígo-amenorreicos exibiu níveis de E2 significativamente mais baixos e de 
FSH mais altos do que as demais participantes. O estudo de Burger e colaboradores,(1995), 
também detectou níveis de E2 significativamente mais baixos no grupo de mulheres que 
apresentava ciclos oligo-amenorreicos. Metcalf e colaboradores,(1982), realizaram um estudo 
longitudinal com 8 mulheres acompanhadas do período perimenopáusico ao pós-menopáusico 
constatando que os níveis hormonais de FSH, LH e E2 imediatamente após a menopausa são 
semelhantes aos detectados nos ciclos longos das mulheres peri-menopáusicas. 
Considerando-se que as anormalidades miometriais ultra-sonográficas foram mais prevalentes 
no grupo com menometrorragia, e que as mulheres com oligo-amenorréia apresentaram níveis 
hormonais mais próximos aos detectados na pós-menopausa, sugere-se que mulheres com 
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ciclos oligo-amenorreicos possam ser o grupo mais próximo da menopausa, e talvez apresentar 
outros riscos associados a este evento. 
Os dados na literatura apontam para uma oscilação na secreção de esteróides 
gonadais e de gonadotrofinas neste período perimenopáusico. Hee J e colaboradores,(1993), 
acompanharam quatro mulheres na perimenopausa e seis mulheres com falência ovariana 
temporária, e descreveram que, nas duas amostras, ocorreram mudanças súbitas com 
elevações transitórias de FSH e LH e diminuição de INH e E2, semelhante às encontradas na 
pós-menopausa, seguindo-se de normalização das dosagens hormonais que alcançaram níveis 
detectados em idade reprodutiva. Burger e colaboradores,(1995), referem que não somente os 
níveis de FSH podem retomar ao normal após atingirem padrões pós-menopáusicos como as 
alterações de fluxo e freqüência dos ciclos menstruais podem normalizar-se após um período 
alterado. Metcalf e colaboradores,(1981), sugerem que eventos endometriais relacionados à 
sensibilidade ao estrogênio mais do que a determinação de níveis hormonais sejam os 
responsáveis pela cessação das menstruações na menopausa. 
Os resultados do presente estudo em relação à associação dos níveis hormonais de 
E2 e FSH com as medidas pélvicas ultra-sonográficas sugerem que haja uma diminuição da 
espessura endometrial e dos volumes ovarianos relacionados ao hipoestrogenismo (E2 QO) e 
hipergonadotrofismo (FSH :?:35), associados clinicamente a ciclos oligo-amenorreicos. 
Este estudo investigou associações entre um grande número de variáveis, o que 
poderia dificultar a determinação do efeito independente de algumas exposições sobre os 
desfechos. Desse modo, avaliaram-se os principais fatores em estudo, levando-se em conta 
variáveis que pudessem ser confundidoras nas associações testadas, utilizando-se modelos 
multivariados. 
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Para os sintomas climatérícos, optou-se por verificar a associação do índice climatérico 
modificado com idade e níveis de E2 e de FSH considerados alterados para mulheres no 
climatério pré-menopáusico. Nas mulheres climatéricas deste estudo, não foram evidenciadas 
associações estatisticamente significativas dos sintomas climatéricos com E2 e FSH. Estes 
resultados diferem dos detectados por Oldenhave e colaboradores, 1993, que identificaram 
serem as mulheres que menstruam e apresentam fogachos as que têm níveis mais elevados de 
FSH do que mulheres que não apresentam fogachos. Guthrie e colaboradores,(1996), também 
descreveram uma associação significativa entre freqüência de fogachos e níveis de FSH e E2 
em mulheres pré-menopáusicas. No presente estudo, não foram avaliadas a intensidade ou a 
freqüência dos sintomas, apenas a presença deles, o que pode ter contribuído para a ausência 
da associação entre sintomas e hormônios. Por outro lado, a fisiologia dos fogachos, 
representante típico dos sintomas climatéricos, não está totalmente compreendida. 
Aparentemente, origina-se no hipotálamo e são desencadeados pelo declínio dos estrogênios. 
Neste estudo, a prevalência de fogachos foi 29,5% e, embora não tenha sido constatada 
associação direta dos fogachos com níveis baixos de E2, detectou-se associação de fogachos 
com Idade. É possível que entre fogachos e níveis de hormônios se encontrem outras variáveis 
que interfiram na relação sintomas-hormônios. Poderiam ser variáveis comportamentais e 
culturais uma vez que a prevalência de sintomas climatéricos em populações pré e pós -
menopáusicas diferem conforme os países estudados (Boulet, 1994) e segundo a freqüência 
de queixas pré-menstruais nos anos reprodutivos (Guthrie et ai, 1996). 
Irregularidades ou distúrbios menstruais são muito freqüentes no período do climatério 
pré-menopáusico. O estudo longitudinal realizado em Massachussets, através do seguimento 
de 2 570 mulheres durante cinco anos, identificou que 90% das mulheres apresentavam 
irregularidades menstruais por tempo variável, antes da menopausa. Neste estudo, utilizou-se o 
conceito de transição menopausa! ou perimenopausa para as mulheres que apresentavam 
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irregularidades menstruais (McKinlay et ai, 1992). No presente trabalho, detectaram-se 21,3% 
de mulheres que apresentavam irregularidades menstruais sem achados ultra-sonográficos que 
o justificassem, sendo classificadas como perimenopáusicas. 
Com o objetivo de avaliarem-se de forma independente os fatores em estudo que no 
transcorrer deste trabalho mostraram-se associados a distúrbios menstruais, criou-se um 
modelo de regressão logística. Das variáveis analisadas, nível de FSH ?: 35,0mUI/ml foi a mais 
fortemente associada a distúrbios menstruais, seguida por textura miometrial heterogênea e 
sintomas climatéricos. No estudo realizado por McKinlay e colaboradores,(1992), foi descrito 
que a taxa de fogachos estava relacionada à duração do período de irregularidades 
menstruais. 
Considerando-se a textura miometrial heterogênea, ou seja, independentemente de 
outras variáveis analisadas neste modelo, as mulheres com textura heterogênea no miométrio 
apresentaram um risco aproximadamente de quatro vezes maior de ter distúrbios menstruais. 
Na investigação ultra-sonográfica, clínica e hormonal das mulheres climatéricas pré-
menopáusicas, utilizando-se como variável dependente as medidas ultra-sonográficas pélvicas, 
identificaram-se as seguintes associações significativas: 
Para o volume uterino a variável clínica paridade foi a mais fortemente associada, 
seguida pelo IMC e de forma negativa e fraca pelos níveis de FSH. As tabelas atuais com 
medidas ultra-sonográficas normais são relacionadas à paridade da mulher. Os resultados 
deste estudo sugerem que, para mulheres entre 35 e 55 anos, também seja considerado o IMC 
e os níveis de FSH na determinação de valores normais para o volume uterino. 
Para a espessura endometrial a variável que apresentou uma associação 
estatisticamente significativa e negativa foi o nível de FSH. Não se detectou associação entre 
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espessura endometrial e IMC. No trabalho japonês de Oouchi Te colaboradores,(1998), em 
que foram analisadas através de ultra-sonografia endovaginal 212 mulheres pós-
menopáusicas com endométrios histologicamente normais, encontrou-se uma associação 
positiva e significativa da espessura endometrial e IMC, mas não com idade. Comparando-se 
os resultados deste trabalho com o daquele autor, mais do que o IMC, o perfil hormonal pré-
menopáusico parece estar associado mais fortemente à espessura endometrial. Para as 
mulheres pós-menopáusicas, em que sabidamente há uma maior conversão periférica 
estrogênica, a associação do IMC poderia ser mais evidente. 
Atualmente, para a avaliação da espessura endometrial examina-se a fase do ciclo 
menstrual e a identificação das pacientes como pré ou pós-menopáusicas. Considerando-se 
que o FSH possa estar elevado nos anos pré-menopáusicos, sugere-se que, para as 
mulheres que apresentam níveis de FSH elevados, o valor da normalidade da espessura 
endometrial seja menor do que para as mulheres com níveis normais, aumentando-se assim, 
a possibilidade de diagnosticar patologias endometriais. 
Não foi possível estabelecer o papel da Idade, dos hormônios gonadotróficos e 
estradiol na avaliação dos volumes ovarianos. 
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7 CONCLUSÕES 
A análise dos dados do presente trabalho com mulheres climatéricas pré e 
perimenopáusicas, permitiu concluir que: 
7 .1. PREVALÊNCIA DE SINTOMAS 
Os sintomas climatéricos mais prevalentes foram: 
O sintomas de instabilidade vasomotora: fogachos, seguido por sudorese noturna; 
O sintomas de atrofia urogenital: secura vaginal; 
O sintomas psicofisiológicos: irritabilidade e nervosismo; 
o sintomas inespecíficos e atípicos: cansaço e diminuição da memória. 
7.2 ASSOCIAÇÕES DE SINTOMAS E DO ÍNDICE 
CLIMA TÉRICO MODIFICADO (ICM) 
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O Dos sintomas que compõem o ICM, fogachos, sudorese notuma, cansaço e diminuição 
da memória foram os mais fortemente associados ao período do climatério. Secura 
vaginal, nervosismo, insônia, depressão, tontura e cefaléia não se associaram ao 
período do climatério. 
O Mulheres pré e perimenopáusicas apresentaram significativamente mais sintomas após 
48 anos de idade; 
o O uso de contraceptivos orais não modificou a prevalência de fogachos ou o ICM nas 
mulheres pré e perimenopáusicas; 
O A obesidade não interferiu na prevalência de sintomas; 
O Mulheres tabagistas não apresentaram mais sintomas climatéricos do que as que não 
fumam; 
O Os sintomas climatéricos não se associaram com os níveis de E2, LH e FSH nas 
mulheres pré e perimenopáusicas. 
7.3 DISTÚRBIOS MENSTRUAIS 
o A prevalência de distúrbios menstruais nas mulheres pré-menopáusicas não usuárias 
de hormônios foi de 44,3%. 
o Nas mulheres com idade entre 35 e 55 anos, o uso de contraceptivos orais reduziu a 
prevalência de distúrbios menstruais a qual foi de 17,5%. 
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O A prevalência de mulheres climatéricas que se encontravam no período 
perimenopáusico, ou seja, com sangramento irregular conseqüente às mudanças 
hormonais, foi de 21 ,3%; 
O Mulheres com idade igual ou maior de 45 anos apresentaram significativamente mais 
distúrbios menstruais do que as mulheres com idade entre quarenta a 44 anos; 
O A obesidade não se associou com distúrbios menstruais; 
O Níveis de FSH~35,0 mUI/ml, textura miometrial heterogênea e ICM ~2,5 (percentil 75) 
foram fatores associados ao sangramento irregular nas mulheres entre 35 a 55 anos; 
O Mulheres climatéricas pré-menopáusicas com oligo-amenorréia apresentaram níveis 
baixos de E2 e altos de FSH. Sugere-se que estas mulheres sejam monitoradas para a 
possibilidade de iniciar-se terapia de reposição hormonal. 
7.4 MEDIDAS ULTRA-SONOGRÁFICAS PÉLVICAS 
Nas mulheres climatéricas pré e perimenopáusicas as associações com medidas 
ultra-sonográficas foram: 
o Paridade e obesidade determinaram maior volume uterino; 
O Níveis de FSH associaram-se negativamente com volume uterino e espessura 
endometrial. Mulheres com idade entre cinqüenta e 55 anos apresentaram volumes 
ovarianos e espessura endometrial menores do que as com 35 a 39 anos. Sugere-
se que para as mulheres que apresentem níveis ~35 mUI/ml ou idade acima de 
cinqüenta anos seja revisado o limite da normalidade para a espessura 
endometrial; 
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O Das mulheres com distúrbios menstruais e isentas de uso de hormônios 48% 
' 
apresentaram achados ultra-sonográficos que poderiam justificar o sangramento 
anormal. Sugere-se que o exame ultra-sonográfico endovaginal seja utilizado no 
rastreamento de patologias uterina antes de se considerar o sangramento irregular 
um evento associado às alterações hormonais deste período. 
7.5 NÍVEIS HORMONAIS 
As associações encontradas no presente estudo com níveis hormonais, para a 
amostra de mulheres climatéricas pré e perimenopáusicas, foram: 
O Os níveis de SHBG não se associaram à idade, porém, associaram-se de forma 
negativa com IMC; 
O Os níveis de E2 diminuíram significativamente com a idade e com o IMC, porém, a 
associação mais forte foi com IMC; 
O Os níveis de FSH aumentaram significativamente com a idade e com o IMC, 
porém, a associação mais forte foi com a idade; 
O Os níveis de FSH são maiores, significativamente nas mulheres com quarenta ou 
mais anos comparadas às mulheres com 35 a 39 anos; 
O Os níveis de LH são maiores e de E2 são menores, significativamente, nas 
mulheres com 45 ou mais anos comparados às mulheres entre 35 a 44 anos; 
O A prevalência de hipotireoidismo entre as mulheres climatéricas pré e 
perimenopáusicas foi de 3,2%. 
7.6 PREVALÉNCIA E ASSOCIAÇÕES DE DISTÚRBIOS 
PSIQUIÁTRICOS MENORES 
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O 35,8% da amostra estudada foram consideradas de risco para apresentar distúrbio 
psiquiátricos menores 
O Mulheres climatéricas pré e perimenopáusicas com maior risco para morbidade 
psiquiátrica apresentam mais sintomas climatéricos. 
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PERSPECTIVAS DO ESTUDO 
O presente estudo cumpriu a etapa de estabelecer prevalências de sintomas 
climatéricos e distúrbios menstruais em uma amostra de mulheres pré e perimenopáusicas, 
bem como determinar as associações com variáveis clínicas, hormonais e ultra-sonográficas 
pélvicas. 
Planeja- se continuar o estudo com uma coorte em que as mulheres participantes do 
estudo transversal seriam a amostra observada. O estudo desta coorte investigaria a variação 
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Anexo 2 
PERFIL ClÍNICO, HORMONAL E ULTRA-SONOGRÁFICO PÉLVICO DA 
MULHER PRÉ MENOPÁUSICA DA CIDADE DE PASSO FUNDO 
Anexo 1 
Questionário a ser aplicado à população do estudo 
IDENTIFICAÇÃO: 
Idade: Raça: 
Endereço: Te I: 
Qual o último curso ESCOLAR que você COMPLETOU? 
Nenhum/Primário ( ) 
Superior ( ) 
Atividade Profissional: 
Ginásio/1 2 Grau ( ) 
do lar ( ) 
doméstica diária ( ) doméstica 2x semana ( ) 
comércio ( liberal ( ) 
Científico/22 Grau ( ) 
turno integral ( ) 
turno parcial ( ) 
Casada ( ) Solteira ( ) Viúva ( ) Separada ( Amigada ( ) 
Qual o ÚLTIMO CURSO escolar que o CHEFE DA SUA FAMÍLIA freqüentou? 
_COMPLETOU esse curso? (sim) (não) 
(vide anexo1) 
Classe sócio-econômica: ---------- Soma= _ _ _ _ _ 
Dados gíneco-endócrinos e hábitos de vida: 
Paridade: G P C A. __ 
Menarca: ___ anos. ( ) Menopausa natural: anos. 
Menopausa artificial: _ anos. 
) 
Ciclo menstrual: REGULAR ( ) 
Atividade sexual: INATIVA ( 
com prazer ( ) 
IRREGULAR ( ) 
ATIVA ( 
sem prazer ( ) 
Filhos em casa: ( ) SIM 
Métodos anticoncepcionais: 
( ) esterilização masc. 
nenhum 
NÃO ( ) 
( ) barreira 
( ) ritmo 
) DIU ( ) est. fem. 
( ) AO ( 
Distúrbios menstruais: NÃO ( SIM ( POLIMENORRÉIA ·) 
OLIGOMENORRÉIA( ) AMENORRÉIA ) 
METRORRAGIA ( ) MENORRAGIA ( ) MANCHAS ( ) 
Uso de hormônios: NÃO ( SIM ( ) Qual: _______ _ 
de uso: -----
Cirurgias pélvicas ginecológicas: NÃO ( 
HISTERECTOMIA PARCIAL ( ) 
Dosagem: _____ . Tempo 
SIM ) 
TOTAL ( ) 
PAN-HISTERECTOMIA ( ) OOFORECTOMIA U 
OOFORECTOMIA 8( ) OUTRAS: 
Sintomas típicos*: FOGACHOS ( ) DISPAREUNIA ( ) VAGINA SECA ( 
SUDORESE NOTURNA ( ) 
Sintomas psicofisiológicos: INSÔNIA ( 
NERVOSISMO ( ) 
Sintomas atípicos*: CEFALÉIA ( ) 
DIMINUIÇÃO DA MEMÓRIA ( 
INF. URINÁRIA REPETIÇÃO ( ) 
IRRITABILIDADE ( ) 
DEPRESSÃO ( ) 
TONTURA ( ) 
DISÚRIA ( ) 
CANSAÇO ( ) 
* Para estes sintomas serão usados a seguinte classificação ponderada: 
Ausente (O), leve (1 ), moderado ( 2 ), e severo (3 ). 
Uso de drogas relacionadas ao SNC: NÃO ( ) SIM ( ) 
ANSIOLfTICOS ( ) IND SONO ( ) ANTIDEPRESSIVOS ( 
PRATICANTE ( ) ATLETA ( ) Atividade física: SEDENTÁRIA ( ) 
Tabagista: SIM ( ) NÃO ( ) 
dias) 
(mais de 5 cigarros /dia por mais de 30 
Diabete: SIM ( ) 
Hiperlipidemia: SIM ( ) 
NÃO ( ) 
NÃO ( ) Hipertensão: SIM ( ) NÃO ( 
Dados do exame físico e ultra-sonografía pélvica DATA: __ ! __ / __ . 
PESO: Kg. ALTURA: m. 
Dia do ciclo : dia. DUM: ! __ ! __ 
US TV ( ) US ABDOMINAL ( 
X X = 
DATA- US: __ / __ / __ 
Volume ovariano 0: Volume ovariano E: X X = 
Presença de cistos ovarianos: NÃO ( ) 
SÓLIDO ( ) CÍSTICO ( ) MISTO 
SIM () 
VOLUME ___ em. 
OUTRAS: _____ _ 
Medidas uterinas: X x __ em 
uterino: _____ cm3 
Espessura endometrial: 
Textura miometrial: HOMOG~NEA ( )ADENOMIOSE ( 
HETEROGÊNEA ( 
MIOMAS ( ) 
QUESTIONÁRIO SRQ -20 
1. A Sra. tem dores de cabeça freqüentemente? (1) SIM 
2. A Sra. tem falta de apetite? (1) SIM 
3. A Sra. dorme mal? (1) SIM 
4. A Sra. se assusta com facilidade? I (1) SIM 
S. A Sra. tem tremores nas mãos? (1) SIM 
6. A Sra. se sente nervosa. tensa ou preocupada? (1) SIM 
7. A Sra. tem má digestão (1) SIM 
8. A Sra. sente que suas idéias ficam embaralhadas de vez em quando? (1) SIM 
9. A Sra. tem se sentido triste ultimamente? (1) SIM 
1 O.A Sra. tem chorado mais do que de costume? (1) SIM 
11.A Sra. consegue sentir prazer nas suas atividades diárias? (1) SIM 
12.A Sra. tem dificuldades em tomar decisões? (1) SIM 
13.A Sra. acha que seu trabalho diário é penoso, e lhe causa sofrimento? (1) SIM 
















15.A Sra. tem perdido interesse pelas coisas? (1) SIM (2) NAO 
16.A Sra. se sente uma pessoa de valor? (1) SIM (2) NAO 
17.A Sra. alguma vez pensou em acabar com a vida? (1) SIM (2) NAO 
18.A Sra. sente alguma coisa desagradável no eS1ômago? (1) SIM (2) NAO 
19.A Sra. se sente cansada o tempo todo? (1) SIM (2) NAO 
20.A Sra. cansa com facilidade? (1) SIM (2) NAO 
Anexo 1 
Na sua casa tem: Aparelho de vídeo cassete ( ) 1 O 
Máquina de lavar roupa ( ) 08 
Geladeira ( ) 07 
Aspirador de pó ( ) 06 
Automóvel? Quantos? ( ) 
TV colorida? Quantas? ( ) 
Banheiros? Quantos? ( ) 
Empregada mensal? ( ) 
Radio (menos do carro) ( ) 
Anexo 3 
Tabela 2- Os pesos atribuídos aos ítens componentes da escala ElOC 
Carros possuídos 




Número de ítens possuídos 






4 9 13 
4 7 11 
2 5 7 
5 11 16 
2 3 5 
Posse de ... 
Máquina de lavar- 8 pontos 
VCR - 1 O pontos 
Aspirador de pó- 6 pontos 
Geladeira - 7 pontos 

















Os pontos de corte que definem as classes 
ABA/ ElO C ElO C 
ABIPEME -'CLASSES 5 CLASSES 
CLASSE A 35+ 78+ 89+ 
CLASSEB 2 1-34 51-77 59-8 
CLASSE C 10-20 27-50 35-58 
CLASSED 5-9 0-26 0-19 
6 e mais 
26 
22 
15 
32 
9 
